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Aréfiexie  cutanée  et  tendineuse  généralisée  sans 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  sans  syphilis  (Barré,  Guillaume  et 
Stahl),  220. 

Argyll-Robertson  (Signe  d’)  unilatéral  consé¬ 
cutif  à  un  zona  ophtalmique  (Cousin  et  PÉ- 
risson),  150. 

- -  (Présence  du  réflexe  consensuel  à  la 

lumière  en  cas  d’unilatéralité  du  — )  (Men- 
ninger),  151. 

Arriération  mentale  avec  paralysie  flasque  in¬ 
complète  des  extrémités  inférieures  (Den- 
nie),  153. 

Arsaminol  dans  le  traitement  des  syndromes 
mentaux  d’origine  syphilitique  (Hamel, 
Verain  et  M»®  Toussaint),  346. 
Arsénobenzol  dans  la  chorée  de  Sydenham 
(Ottovello),  155. 

Art  chez  les  aliénés  (César),  476. 
Artériographie  cérébrale  dans  le  diagnostic  do 
quatre  cas  do  tumeurs  (Moniz,  Pinto  et 
Lima),  263. 

Arthrite  vertébrale  chronique,  syndrome  radi- 
culo-pyramitlal,  arachnoïditc  feutrée  (Le- 
RiOHE  et  Barré),  222. 

Arthropathles  du  rachis  dans  le  tabes  (Bala- 
ciiEVA  et  Jeronsalimtciiich),  274. 

—  —  au  cours  du  tabes  (Konovalov),  763. 

—  tabétiques,  nature  (Delbet  et  Cartier), 
274. 

Asiles  (Thérapeutique  par  le  travail  dans  les  — 
d’aliénés)  (Deroubaix),  476. 

—  (Demay),  477. 

—  (Porot),  477. 

—  (Dimolesco),  477. 

—  (Ferrer),  477. 

—  (Halbkrstadt),  477. 


Astéréognosie  isolée  avec  phénomènes  des 
doigts  (Sterling),  123. 

Asthénie  chronique  et  irritabilité  (Benon),  474. 

Asthéniques  myalgiques  à  répétition  (Turries), 
636. 

Ataxie  aiqu'é.  Epilepsie  essentielle  évoluant 
sous  l’aspeet  d’une  —  (Flatau  et  Herman), 
600. 

- post-varioolleuse  (Cornil  et  Kissel), 

718. 

—  tabétique  aiguë  curable  (Mignot),  275. 

- aiguë  à  terminaison  bulbaire  rapide 

(Van  Bogaert),  275. 

- aiguë,  trois  cas  (Da  Villa),  276. 

Ataxies  héréditaires,  anomalies  morphologiques 
du  crâne  (De  Giacomo),  753. 

Athétose  double  congénitale  (Demerliac),  761. 

Athétosiques  (Mouvements),  origine  (Nayrac 
et  Patoir),  439-446. 

Athyréose  congénitale.  Système  endocrinien 
dans  r  —  (Pennetti),  773. 

Atrophie  de  la  papille,  traitement  chirurgical, 
(Balado  et  Satanowsky),  642. 

Atrophie  musculaire  myélog'ene,  comportement 
des  cellules  nerveuses  (Testa),  253,  617. 

—  —  progressive,  une  forme  non  décrite 
(Villacian),  157. 

- syphilitique  (VizioLi),  156. 

Audi-mutité  idiopathique  chez  des  jumeaux 
(Ley),  365. 

Auriculo-temporal  (Syndrome  de  1’ — )  (Eu- 
ziÊRE,  PagÈ!  et  Viallefont),  452. 

Autisme  et  vie  intérieure  (Senges),  126. 

Auto-accusation,  symptomatologie  et  psyclio- 
génèse  (Stekel),  138. 

Automorbographie  auxiliaire  de  l’investigation 
clinique  (Mira),  355. 

Azotémie,  valeur  diagnostique  et  pronostique 
dans  un  groupe  de  psychoses  aiguës  (Cour¬ 
tois  et  M’*®  Russell),  127. 

—  (Délire  mélancolique  consécutif  à  une  encé¬ 
phalite  aiguë  avec  — )  (Dupouy  et  Courtois), 
127. 

—  ,  valeur  diagnostique  et  pronostique  dans 
un  groupe  d’encéphalites  aiguës  (Courtois), 
150. 


Babinski  (Signe  de)  â  évolution  rythmée  par 
l’insuffisance  cardiaque  (Lhermitte  et  Du¬ 
pont),  92. 

- - à  paroxysmes  rythmés  par  l’insuffisance 

cardiaque  (Lhermitte  et  Dumont),  357. 
Ballisme  aigu  et  corps  do  Luys  .(Pelnar  et 
Sikl),  828-881,  338. 

Basedow  (Maladie  de)  et  diabète  associés 
(Labbé  et  Gilbert-Dreyfus),  154. 

■ - état  psychique  (Cunha-Lopez),  286. 

—  —  le  traitement  iodé  (Peycelon),  286. 
- - traitement  postopératoire  par  associa¬ 
tion  d’un  acide  gras  iodé  aux  vitamines 
(Adamson  et  Cameron),  286. 

- accidents  du  traitement  par  le  tartrate 

d’ergotamine  (Labbé,  Justin-Besançon, 
Gouyen  et  Boulin),  286. 

- effets  thérapeutiques  du  tartrate  d’er¬ 
gotamine  (Sangiorgi),  457. 

- traitement  (Bérard),  768. 

- (Crile),  769. 

• - -  (Noguchi),  769. 

- (Troell),  769. 
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Basedow  (Maladie  de)  (Jieasek),  770. 

—  —  (Dunhill),  771. 

- (Lépine),  771. 

—  —  traitement  par  la  solution  de  Lugol 
(Troell),  772. 

Basedowismepostencéphalitique  (Lafora),  789. 

Belladénal  dans  l'épilepsie  (Marchand),  470. 

Brown-Séquard  (Syndrome  de)  par  hémato- 
rayélie  (Cantaloube  et  Pitot),  374. 

Bulbaires  (Nerfs),  Uinésie  paradoxale  et  encé¬ 
phalite  chronique  (Higier),  732. 

—  (Olives)  dans  les  états  pathologiques 
(M’"”  Zand),  194-208. 

Bulbe  (Tumeur)  du  quatrième  ventricule,  du 
vermis  et  des  tubercules  quadrijumeaux 
(Jermulowicz),  235. 

- du  quatrième  ventricule  diagnostiquée 

(Sanohis  Banus  et  Bueno),  348. 

Bulbocapnine,  catalepsie  expérimentale  (Di- 
vry),  149. 

—  (A  propos  des  troubles  moteurs  extrapyra¬ 
midaux  provoqués  par  la  — )  (Donagqio), 
347. 

Bulbo-protubérantielle  (Lésion),  dissociation 
dos  troubles  sensitifs  à  type  cortical  (Roussy 
et  M"®  Levy),  722. 

Calotte  pédonculaire.  (Tuberculome  de  la  — 
Tumeur  implantée  dans  lo  pédoncule  céré¬ 
bral  gaucho  et  envahissant  la  commissure 
pédonoulaire,  le  pédoncule  cérébral  droit  et  les 
tubercules  quadrijumeaux)  (Castex,  Mol¬ 
lard  et  Arnaudo),  270. 


C 


Camptocormle  postlraumaiique  (Divry)  113 
472. 

Cancer.  (Le  — )  (Roussy),  740. 

Canitle  hémicéphalique  consécutive  à  une 
blessure  du  cou  (Worms),  279. 

Carotide  inlerne  (Anévrisme  traumatique  de 
la  portion  intracrânienne  de  l'artère  — ) 
(Briley  et  Trotter),  268. 

Catalepsie  bulbocapnine  (Divry),  149. 

Cataplexie,  narcolepsie  et  pycnolopsie  chez  un 
même  sujet  (Lhermitte  et  Nicolas),  152. 

Catatonie  expérimentale,  épreuve  de  la  bulbo¬ 
capnine  (Baruk  et  do  Jong),  682. 

—,  épreuve  de  la  bulbocapnine  chez  le  singe, 
(De  Jong  et  Baruk),  641. 

Catatonie  iardim  (Divry  et  Moreau),  246. 

Catatoniques  (Syndromes)  provoqués  par 
l'action  dos  amines  (Buscaino),  149. 

Causalgles,  svmpathcctomio  périnerveuso  (Spé¬ 
ciale),  7e6. 

Cécité  orthographique  (Chavigny),  756. 

Cellules  hépatiques  à  noyaux  gigantesques  et  à 
inclusions  dans  les  syndromes  wilsoniens 
(Guiraud),  348. 

—  nerveuses  dans  l'atrophie  musculaire  myélo- 
gèno  (Testa),  253. 

■  - ,  différenciation  du  réticulum  neurofi- 

brillaire  au  cours  de  la  vio  embryonnaire 
(Lambertinl),  615,  616. 

■  - ,  résistance  à  la  lyse  cadavérique  du 

réseau  neurofibrillairo  (Lambertini),  616. 

■  - effets  dos  rayons  Roentgen  (Lambertini), 

" - ,  leur  comportement  dans  l'atrophie 

musculaire  myélogèno  (Testa),  617. 


Cellulo-radiculo-névrite  avec  dissociation  albu- 
mino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Ardin-Deltbil  et  Lévi-Valensi), 
461. 

Centre  thermo-ré ffulaiesir,  considérations  (Gor¬ 
don),  44-48. 

Centres  nerveux,  tumeurs  angiomateuses  (Rous¬ 
sy  et  Oberling),  721. 

Centres  végéiatijs  de  la  rég:ion  infundibulo- 
tubérienne  et  de  la  frontière  diencéphalo- 
télencéphaliquo  (Nicolesco  et  Nicolesco), 

289  817. 

Céphalée  dans  la  sénilité  cérébrale  (Anglade), 

635. 

—  dans  la  migraine  ophtalmique  (Cantilo), 

636. 

—  dans  les  abcès  cérébraux  et  cérébelleux 
d’origine  otique  (Portmann  et  Retrouvey), 
640. 

Céphalées  en  oto-neuro-ophtalmologie  (Hal¬ 
phen,  Monbrun  et  Tournay),  636. 

—  syphilitiques  (Kopecky),  635. 

Céphalo-rachidien  (Liquide),  relation  avec  la 

température  du  corps  (Gordon),  44-48. 

- ,  modifications  chez  des  alcooliques  après 

un  accès  convulsif  (Toulouse,  Courtois  et 
Picard),  244. 

- (Injections  de  —  en  thérapeutique) 

(Mariotti),  360. 

- une  nouvelle  réaction  (Fiamberti  et 

Rizzati),  360. 

- nouvelle  réaction  colloïdale  (Pestana', 

360. 

- réaction  bioolorée,  valeur  en  syphilis 

nerveuse  (Povoa  et  Luz),  360. 

—  —  (Méningite  cancéreuse,  intérêt  de  la  mor¬ 
phologie  des  cellules  présentées  dans  le  — ) 
(Lemierre  et  Boltanski),  451. 

- (Formes  périphériques  de  l’encéphalite 

épidémique.  Cellulo-radiculo-névrite  avec 
dissociation  albumino-cytologique  du  — ) 
(Ardin-Delteil  et  Lévi-Valensi),  461. 

- pH  dans  les  affections  nerveuses  et  psy¬ 
chiques  (Gorev  et  Khodoss),  474. 

- nouvelle  réaction  colloïdale  au  storax 

(Bruno),  635. 

- Réaction  de  Wassermann  positive  dans 

un  cas  de  méningite  tuberculeuse  (Pagliari), 
650. 

- comportement  de  l’acide  lactique  (Mar- 

greth),  750. 

—  — ,  réaction  do  Takata  et  Ara  (Revello) 
751. 

■ - ,  détermination  du  rapport  globulino- 

albuminique  (Goria),  751. 

—  —,  pression  chez  les  épileptiques  (Berto 
lini),  7,52. 

—  —  hypotension  posttraumatique  (Mallet- 
Guy  et  Martin),  759. 

Céphalo-rachidiens  (Liquides)  pathologiques, 
réaction  méningée  àl’inoculation  intrarachi¬ 
dienne  (Greoo),  751. 

Cérébelleuse  (Hémiplégie)  traumatique  (Bâil¬ 
lât  et  Meriel),  369. 

Cerebelleux  (Hémi-syndrome)  alterne  avec 
tremblement  du  membre  supérieur  (de  Mab- 
sary,  Bertrand,  Boquien  et  Joseph),  707. 

Cérébrale  (Artère)  postérieure,  hémorragie, 
])énétration  du  sang  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  (Herman),  735. 

Cérébraux  (Troubles)  consécutifs  aux  trau¬ 
matismes  crâniens  (Dumitrescu),  368. 
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(POHTMANN  et  HkTHOUVUy),  640. 

actuel  (Tchekniakofsky), 

l'iMËdr:::: 


^CdS  frontal  ^''auchc* (Caotalamessa,) 


IggfS: 


%e  'chez  un  ’P.  g! 
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guérison  par  l’amygdaleotomio  (Castex 
Layeba  et  Peradotto),  155. 

Chorée  de  Sydenhom,  thérapeutique  arsénoben- 
zoliquo  (Otto-nelio),  155. 

- -  lésions  cérébrales  (Lhkrmitte  et  Pa- 

uniez),  618. 

—  posiémotwe  chez  une  Icmmc  enceinte  (Na-- 
tiian),  472. 

Choréo-athétosique  (Syndrome)  avec  épilepsie 
myoclonique  affection  familiale  (Van  Bo- 
qabbt),  885  414. 

Chromatophorome  do  la  moelle  (M™®  Bau- 
PsuBSAKct  Machiewicz),  2B2. 

Chronaxie  en  pratique  neurologique  (Desoillb), 
150. 

■ —  du  girus  sigmoïde  et  pneumogastrique,  thy¬ 
roïde  et  activité  cérébrale.  (Cardot,  Re- 
(iNiEK,  Santenoise  ct  Vare),  256. 

—  (Table  do  mesure  de  la — )  (Bourguignon), 

349. 

—  et  excitabilité  musculaire  (Tizzano),  355. 
Clasomanie  et  crises  cxtrapyramidacls  (Ster¬ 
ling),  734. 

Claude-Bernard-Horner  (Syndrome)  dans  un 
cas  do  côte  cervicale  bilatérale  (Mélina), 

Claudication  douloureuse  des  membres  inf  - 
rieurs  chez  des  hypcrglyci  miques  (Van 
Booaert),  631. 

Colonne  vertébrale,  anomalies  morpliologiques 
dans  les  ataxies  héréditaires  (De  Giaoomo), 
753. 

Coloration  de  la  microglio.  Méthode  au  carbo¬ 
nate  d’argent  pour  la  —  (Cardillo),  754. 

- - (Catalano),  755. 

^  vitale  dans  le  système  nerveux  (Balle- 
vitis),754. 

Comltlo-parklnsonien  (Syndrome)  encéphali- 
tique  (Marchand,  Courtois  et  Lacan),  128. 
Conduction  nerveuse  à  travers  les  temps  (Lam- 
BERTINl),  624. 

Confusion  mentale  chez  un  alcoolique  psoria- 
sique  (Diipoiiy,  Courtois  et  Pichard),  739. 

- avec  tabulation  dans  un  cas  de  cancer 

do  l’ovaire  (CoMnEMAiio  et  Na-yrao),  796. 

- intermittente  associée  à  des  coliques 

hépatiques  (Leanza),  796. 

Contracture  hémiplégique  (Pisrpina),  348. 

musculaire  (Bremer),  354. 

Coprophagie  de  nature  anxieuse  (Leroy),  246. 
Corps  calleux,  lésions  dans  l’alcoolismcexpéri- 
mcntal  (Testa),  253. 

•—  —  Hydrocéphalie  aigue  traitée  par  cathé¬ 
térisme  du  III'’  ventricule  à  travers  du  ■ — 
(Bosciii,  Serra  et  Maccanti),  761. 

Corps  de  Luys.  Hémiballisme  ct  ballismo  aigu 
(Pelnar  et  Sikl),  828-831,  338, 

Corps  strié  (Homme  du  —  et  du  pèle  sans 
symptômes  extrapyramidaux  (Urechia), 
367. 

—  (Etat  marbré  du  —  avec  dégénérescence 
“ortico-olivaire,  épilepsie  myoclonique  avec 
Ohoréo-athétosc)  (Van  Bogaert),  885-414. 
Corps  vertébraux,  fractures  méconnues  (Huet), 
764. 

Cortlco-olivaire  (Dégénérescence)  et  état 
marbré  du  8tri“  dans  l’épilepsie  myoclonique 
avec  choréo-athe-ose  (’Van  Bogaert),  886- 
414. 

Côte  cervicale  bilatérale  avec  syndrome  do 
Claude-Bernard-Horner  (Mélina),  794. 


Crampe  des  extenseurs  do  la  main  droite  et 
troubles  de  l’orientation  chez  un  blessé  du 
lobe  frontal  gauche  (Cornil),  368. 

Crampes  d'origine  centrale  chez  une  malade  avec 
tumeur  de  l’hypophyse  (Mackiewicz),  234. 

Cr&ne,  syndrome  de  la  pseudo-hypertension 
Moniz),  758. 

—,  migration  d’une  balle  de  revolver  dans  le 
chiasma  (Muller),  759. 

—  (Anomalies)  morphologiques  dans  les  ata- 
xics  héréditaires  (De  Giacomo),  753. 

—  (Blessures),  considérations  (Armour),  268. 

Crâne  (Chirurgie),  trois  trépanations  pour 

syndromes  épileptiformes  (Béraud),  268. 

—  (Fractures)  méconnues,  symptômes  oph¬ 
talmologiques  (Villard),  643. 

—  (Myélomes)  (Lapointe),  270. 

—  (Traumatismes),  troubles  cérébraux  consé¬ 
cutifs,  étude  clinique  ct  médico-légale  (Du- 
mitrescu),  368. 

Craniectomies  déoompressivos  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  cérébrales  (IIiser  et  So- 
rel),637. 

Crâniens  (Nerfs),  physiologie  (Duvernoy), 
136. 

- (Syndrome  du  trou  déchiré  postérieur, 

puis  syndrome  paralytique  unilatéral  global 
dos  —  par  tumeur  rhino-pharyngée)  (Hels- 
MooRTEL  et  Van  Bogaert),  280. 

- (Syndrome  paralytique  unilatéral  global 

des  —  par  métastase  sur  la  base  du  crâne 
d’un  épithélioma  du  sein  (Guillain,  Garoin 
et  JoNESCo),  451. 

Crimes,  actes  d’affranchissement  du  moi,  pro¬ 
dromes  d’états  schizophréniques  (D’Hol- 
LANDF.R  et  De  Greeff),  246. 

Criminalité  (Caractère  du  délinquant  au  point 
de  vue  do  la  lutte  contre  la  — )  (Maoiiula), 
338. 

—  est-elle  une  maladie  ?  (Vitek),  338. 

—  sexuelle,  influence  de  l’alcool  (Bogues  de 
Fursao  et  Caron),  349. 

Criminelle  (Expertise),  ses  conditions  (San- 
chis-Banus),  343. 

— ■  —  (Vullien),  344. 

- (Vervaeck,  Héger  ct  Ley),  347. 

Crises  gastriques  tabétiques  accompagnées  de 
paroxysmes  d’hypertension  artérielle  (Fer¬ 
rer,  Solervicens  et  Panella),  348. 

- tabétiques  et  hématémèses  (Cantala- 

mbssa),  375. 

— ■  —  chez  un  tabétique  et  ulcère  do  l’estomac 
(Bonnet  et  Delore),  644. 

Croissance  (Iiifluenco  de  la  thyroïde  sur  la  — ) 
(Mazza),  257. 

—  dans  l’hypcrvitammose  (Collazo,  Rubino 
et  Varela),  2.58. 

—  Influence  do  l’extrait  du  lobe  antérieur 
d’hypophyse  sur  la  — )  (Larson,  Bergeim 
Barber  et  Fisher),  283. 

Cubital  (Nerf)  névrite  goutteuse  (Faure- 
Beaulieu),  655. 

Cubitale  (Paralysie)  tardive  par  fracture  du 
coude  (Nogardel),  453. 

Cures  thsirmales  et  glande  thyroïde  (Galüp), 
286. 

Cystlcercose  cérébrale,  un  cas  opéré  et  guéri 
(AiîCÉ,  Dimitri  ct  Balado),  640. 

—  —,  anatomie  pathologique  (Arcé,  Balado 
ct  Franke),  641. 
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Débile  mental,  alexie  et  agraphie  congénitales 
(Deoroly),  755. 

Débilité  mentale  gémellaire  (Marie  et  Ey),  129. 

Déficit  intellectuel  spécialisé  dans  l’aphasie  sen- 
Boriclle  do  Wornioke  (Noica),  755. 

Dégénération  et  régénération  du  système  ner¬ 
veux  (Cajal),  133. 

—  wallerienne,  essais  à  la  lumière  polarisée 
(Baldi),  144. 

Délinquance  infanUle,  condition  de  l’exper¬ 
tise  mentale  (Veemeylen),  346. 

—  —  causes  pathologiques  (Drouet  et 
Hamel),  347. 

Délire  et  acte  d’un  psychopathe  (Del  Greoo), 


—  et  responsabilité  pénale  (Laltier),  474. 

—  d’interprétation  posttraumatique  (Mar- 
I  chand),  738. 

—  à  deux  à  thème  mystique  (M“®  Chiarli  et 
Dupont),  128. 

—  imaginalil  et  métabolique  au  cours  d’un 
’  -'i  générale  atypique  (Caporas  ( 


127. 

Démence  précoce  à  la  suite  d’un  choc  émotif 
(Leroy  et  Migault),  128.  _ 

- ,  traitement  par  la  méthode  de  Wal- 

brun  (Rodriouez-Arias  et  Artigues),  349. 

- paranoïde  avec  syndrome  hystéroïdo 

(Iraja),  471. 

Dépersonnalisation  (Gutheil),  1 
Derme,  son  rôle  dans  le  traitement  des  algies 
viscérales  (Sicard  et  Lichtwitz),  157._ 
Dermo-myopafhie  et  spondyloso  rhizomélique 
dans  une  famille  atteinte  d’ostéopsatyroso 
infantile  (’rvczKA  et  Szna.iderman),  240. 
Diabète  et  maladie  do  Basedow  associes  (Labre 
et  Giluert-Dheypus),  154. 

—  réfractaire  à  l’insuline  avec  surrénales  hyper- 
plasiées  (Moore),  154. 

Diabète  insipide,  pathogénie  dans  scs  rapports 
avec  l’échange  puriniquo  (Ca.=8ADo),  358. 

- Thérapeutique  par  voie  nasale  avec  la 

poudre  d’hypophyse  (Calderon  et  Mazzei), 


— ■  sucré,  lésions  hypophysaires  (Pennetti), 


Diencéphalo-hypophysaire  (Système)  dans  le 
sommeil  (Salmon),  747. 

- (Théorie),  fondements  anatomiques 

(Rizzo),  748. 

— Télencéphalique  (Centres  végétatifs  do  la 
frontière  — )  (Nicolesco  et  Nicolesco),  289- 
317. 

Diphtérique  (Paralysie),  atteinte  précoce  du 
facial  (do  Lavergne  et  Kissel),  461. 

Dipsomane  (Histoire  d’un  psychopathe  — ) 
(Divhy),  475. 

Dissociation  albumino-cytologique.  Polyradi- 
culonévritc  avec  —  et  paralysie  faciale  double 
(Hendrick),  607. 

Douloureux  (.Syndrome)  et  paralytique  avec 
troubles  trophiques  (Lemierre,  Lhermitte 
et  Bernard),  153. 

- et  paralytique  avec  troubles  trophiques 

(ébranlement  dos  dents),  anémie  et  mani¬ 
festations  viscérales  (Lemierre  et  Bol- 
tansky),  359. 


Dyscinésle  du  membre  supérieur  gauche  et  tor¬ 
ticolis  spasmodique  (Babonneix  et  Sigwald), 

78. 

Dysesthésie-névrite  du  rameau  auriculaire  du 
nerf  pneumogastrique  (Vehnet),  653. 
Dysostoss  crânienne,  à  propos  d’un  cas  de  sca- 
phocéphalie  (Papillault  et  Desoille),  465. 

—  cranio-faciale  (Régnault  et  Crouzon),  465. 
Dyssynergie  cérébelleuse  rayoclonique  (Sanchis- 

Banus  et  Abaunza),  348. 

Dysthymies  semelles  ingénues  (Laignel-La- 
vastine),  475. 

Dystonie  localisée  au  membre  inférieur  gauche 
(Bychowski),  729. 

—  de  torsion,  syndrome  de  Ziehen-Oppenheim 
(Pires),  358. 

Dystrophie  adiposo- génitale  d’origine  spécifique 
chez  deux  frères  (Lhermitte  et  Dupont), 
580. 

—  cranio-faciale  héréditaire,  type  Crouzon 
(Bouianger  et  M""  Grobs),  246. 

—  musculaire  progressive,  une  forme  non  dé¬ 
crite  (I’illaoian),  157. 

—  myotonique  (Jermulowicz),  603. 

—  osseuse  de  type  particulier  liée  àl’hérédo- 
syphilis  (Babonneix  et  Lonjumeau),  792. 


E 

Echange  purinique  et  pathogénie  du  diabète 
insipide  (Cassado),  358. 

Echinococcose  intrarachidienne  (Benhamou  et 
Goinard),  857-697. 

Ecriture  en  miroir  (Critchley),  355. 

Efforts  musculaires.  (Observations  sur  les  mou¬ 
vements  automatiques  qui  suivent  les  — 
volontaires)  (Salmon),  428-488. 

Electricité.  Décharge  des  condensateurs  à  tra¬ 
vers  le  corps  humain  (Polland  et  Vitek), 
623. 

Electrique  (Examen)  et  chronaxie  en  pratique 
neurologique  (Desoille),  150. 

Electro-chirurgie  dans  l’ablation  des  tumeurs 
cérébrales  (Senèque),  265. 

Emphysème  cérébral  traumatique  (Aievoli), 
358. 

Emphysithérapie  dans  la  sciatique  (Cecchini), 
655. 

Emprostotonus,  base  anatomique  (Zand),  348. 

Encéphale.  Amas  de  désintégration  en  grappe 
dans  r  —  des  lapins  (Buscaino),  748. 

—  (Abcès)  d’origine  otique  (Virla,  Calvet  et 
Fabre),  267. 

Encéphalite  à  évolution  prolongée  (Combemale, 
Nayrac  et  Trinquet),  780. 

—  aiguë  azotémique,  délire  mélancolique  oon- 
sécutif  (Dupouy  et  Courtois),  127. 

—  —  valeur  diagnostique  et  pronostique  de 
l’azotémio  (Courtois),  150. 

—  —  au  cours  de  la  rougeole  (Tolosa  et 
Monté),  348. 

—  chronique,  oaleifioation  des  lésions  sous  l’in¬ 
fluence  des  lésions  sous  l’influence  de  l’er- 
gostérol  irradié  (Levaditi  et  Li  yuan  Po). 
627. 

- avec  kinésic  paradoxale  dans  le  domaine 

des  nerfs  bulbaires  (Higier),  732. 

—  épidémique,  amyotrophie  thénarienne  unila¬ 
térale  comme  seul  symptôme  (Thévenard), 

- sclérose  en  plaques  à  début  aigu  (Re- 

VELLO),  379. 
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ro-vogétatives  frustes  (Hes- 


Encéphallte  épidémique  à  forme  périphérique 
(Aedin  DELTEiLet  Levi  Valensi),  461. 

'  neuronite  sensitivo-motrioe  (Rimbaud  et 

Boulet),  461, 

- formes  n 

naed),  462. 

et  hémorragie  méningée  (Rebottl-La- 
chaux),  462. 

- tie  insolite  (Maei),  463. 

—  paralysie  du  grand  dentelé  (Euzièee, 
ViALLEFONT  et  Lonjon-Tueot),  463. 

- - (Beemann),  612. 

chronique,  syndromes  psychiques  (Wim- 
Mee),  786. 

Epilepsie  dans  1’  —  (Wimmee),  786. 
contagion  professionnelie  à  sa  phase 
parkinsonienne  (CEOuzoNetHoEowiTz),  787 

—  chronique,  amyotrophies  systématisée 
dans  1’  —  (Wimmee  et  Neel),  787. 

affections  du  nerf  optique  (Winthee) 


- traitement  (Caeadsu)  789. 

—  radiothérapie  à  sa  période  aiguë  (Nu 
volt),  789. 

—  —  forme  basse  (Schaeffer),  790. 

—  forme  hémiplégique  (Debeochetov' 


forme  spinaleletJpériphériquc(RoGOVEE), 

~  herpépque  du  chimpanzé  (Delorme),  784. 
—  du  renard  (Levaditi,  Lépine  et 
ochoen),  784. 

—  léthargique^  une  épidémie  à  l’asile  (Rodri- 
Güez-Arias  et  Morales  Velasco),  349. 
~~  —  Abcès  d  cerveau  simulant  1’  —  (Guil- 
Iain,  Perisson  et  Bertrand),  639. 

^  —  et  accidents  du  travail  (Maoaggi),  744. 
~  et  encéphalo-myélite  diffuse  de  Cruchet, 
(Economo),  784,  785. 

Wstvaccinale  à  la  Société  des  Nations 
(Camüs),  780. 

^  un  cas  normand  (Dévé),  782. 

783  ®G®^Phalite  vaccinale  (Netter),  782, 

^  rhumatismale.  Psycho  —  (Targowla),  790. 
'■ncéphalites  psychosiques.  (Toulouse,  Mae- 
ohand  et  Schiff),  779. 
ncéphalltlque  (Syndrome),  spasme;  des  ahais- 
^urs  de  la  mâchoire  (Friboug-Blanc  et 

encéphalographie  (Morea),  361. 

J^jWielle  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
cérébrales  (Moniz,  Pinto  et  Lima),  263. 
(Sai),  637. 

ncéphaiomyéllte  provoquée  par  le  toxo- 
piasma  ouniculi  (Levaditi,  Sanchis- 
Lépine  et  Schoen),  627. 
épidémique  avec  localisation  prédominant 
^nans  les  noyaux  do  la  base  (Herman),  122. 

784  (Levaditi,  Lépine  et  Schoen, 


.^baigug  diffuse  de  Cruchet  et  encéphalite 
léthargique  (Economo),  784,  785. 
no  jV®*’®**'*®  ’^ufantile.  Syndrome  de  Pari- 
E„Te®,(BABONNEix  et  Blum),  643. 

ocrinei  (Glandes).  (Troubles  nerveux 
®n  rapport  avec  les  affections  des  — ). 
Ens 

ni?®î’n’®n  (Système)  dansl’athyréosc  congé- 

''"^"“''n'ens^'JSouBLEs)’  et  narcolepsie  (Les- 
'«éwSKi  et  Sznajdeeman),  240. 


Endocrinologie.  Vue  générale  d’après  25  ans  de 
pratique  (Léopold-Lévi),  613. 
Endocrlnosympathose  nouvelie,  le  syndrome  de 
Schiuller  (Pende),  454. 

Enfants  délinquants,  conditions  de  l’expertise 
mentale  et  assistance  médicale  (Veemey- 
len),  346. 

- causes  pathologiques  (Drouet  et  Hamel)  , 

347. 

—  pervers.  (Laignel-Lavastine),  849. 
Ependymite  aiguè  postopératoire  mortelle 

dans  un  cas  de  tumeur  de  septum  à  sympto¬ 
matologie  frontale  pure  (Barré  et  Fon¬ 
taine),  694. 

Epilepsie,  conceptions  actuelles,  pathogénie, 
traitement  (Pagniez),  134. 

—  études  métaboliques.  Métabolisme  hydro- 
carbonaté.  Réserve  alcaline  (Villaoian  et 
Urra),  148. 

—  traitement  des  cas  résistants  par  le  bella- 
dénal  (Marchand),  470. 

—  Hyperpnée  dans  le  diagnostic  (Nyssen), 
608. 

—  et  tumeur  crânienne  (Bychowski),  734. 

—  de  Louis  XIII  (Trenel),  741. 

—  dans  l'encéphalite  épidémique  (Wimmee), 
786. 

—  biopathique  (Buscaino),  469. 

—  corticale  et  vagotonie  (Santenoise,  Vaeen 
Verdier  et  Vidacovitch),  261. 

—  cssenfieîîe  évoluantsousl’aspectd’une  ataxie 
aiguë  (Flatau  et  Herman),  600. 

—  idîopofhiqMe,  rôle  des  facteurs  pathologiques 
héréditaires  (Fuchs),  470. 

—  myoclonique  familiale  avec  choréo-athétose. 
Etat  marbré  du  strié  avec  dégénérescence 
cortico-olivaire  (Van  Bogaert),  885-414. 

—  sous-corticale,  striée  ou  extra-pyramidale, 
(Marchand  et  Courtois),  81-48. 

- (Marchand,  Courtois  et  Lacan),  128. 

- déchéance  intellectuelle  et  lésions  du 

fond  de  l’œil  (Leenhardt,  Chaptal,  Lonjon 
etBAiMEs),  760. 

—  tardive  conséfutive  à  l’apparition  d’un  zona 
ophtalmique  (Mathieu),  470. 

Epileptiforme  (Syndrome),  trépanation  dans 
trois  cas  (Béraud),  268. 

Epileptiformes  (Crises)  à  la  suite  d’une  hémato- 
myélie.  traumatique  (De  Gennes),  761. 
Epileptique.  Malformation  cérébrale  par  dys¬ 
trophie  des  lobes  occipitaux  (Sorel),  760. 
Epileptiques,  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (Bertolini),  752. 

—  phosphore  inorganique  du  sang  des  — 
(Mondio),  752. 

Epreuve  de  Kobrack,  valeur  clinique  (Port- 
mann  et  Mailho),  356. 

—  lipiodolée  dans  les  affections  rachidiennes 
(Tanabe),  373. 

—  manométrique  et  épreuve  du  lipiodol  asso¬ 
ciées  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  compri¬ 
mant  la  moelle  (Th.  de  Martel,  Vincent, 
David  et  Pueoh),  76. 

- -  lombaire,  diagnostic  des  néoformations 

comprimant  la  moelle  (Vincent  et  David), 
369. 

Equilibre  acido-basique  chez  les  anxieux 
(Drouet,  Hamel  et  Verain),  349. 
Eegostérol  irradié  dans  le  rachitisme  et  la 
tétanie  (Marfan  et  M““  Dollfus-Odier), 
155. 
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Hallucinatoires  (Syndromes)  ,  postmalari- 
^003  dans  la  paralysie  générale  (Lafora), 

Hébéphréno-catatonie  et  syphilis  cérébrale 
(CLAirnE  et  Bari-kI,  127. 

Heine-Méilin  (Mai.adik  do),  contributions  cli¬ 
niques  et  bistopatbologiqueo  (Radovici,  Sa- 
vuLEsro  et  Pethksco),  415-427. 

*519  524™*  (IJekeux  et  Mahttn), 

Hématémèses  et  crises  gastriques  tabétiques 
(Cantaeamussa),  ISVr). 

Hematomyélie  avec  rachis  indemne  et  canal 
libre  ((Jantaeoure  et  Pitot),  ;!74. 
traunmiique  (Verckr),  374. 

avec  crises  épileptiformes  (De  Gennes), 

Hémiataxie  d’origine  cérébelleuse  (Jakor), 
041 

Hémiballisme,  ballisme  aigu  et  corps  de  Luys 
(Pki-nau  et  SiKL),  828-881,  838. 

Hétnichorée  stiphilitique  avec  hyperthermie  du 
noté  atteint  (Cornil,  Kissi-l  et  üoron), 
267. 

Hémiparathyroldectomie  dans  la  polyarthrite 
ankylosante  juvénile  (Taddei),  d.'i?. 

hémiplégie,  traitement  de  l'ictus  par  lechlorhv- 

____drate  d’acétylcholine  (Fr.ipol,  7.')7. 

<^^nhelleuse  traumatique  (Bâillât  et  Me- 
Wel),  369. 

—  (Jakor),  641. 

—  pathogénie  (Dimitrt),  641. 

690  (Brodin  et  Delaporte), 


et  myopathie  (Baronnkix  et  Lher- 
mitte),  67. 

injanlUe,  rééducation  (Jacob  et  M  Del- 
^PECH-PoinAïx),  38Ü. 

salicylato  de  soude  intraveineux 
^(Barry),  758. 

^  lanqijéc,  vitiligo  et  canitie  hémicéphaliques 
éonsécutifs  à  une  blessure  du  cou  (Wohms), 

^  pyramidale  et  hémiplégie  sensitive  croisée 
^^IBrodin  et  Delaporte),  699. 

transitoire  des  accouchées  (Fruhinsiiolz  et 
ÇORNIL,  364. 

émlpiégiques  (Contractures)  et  syncinésies 
(Clivio),  757. 

wltremWement  et  macrogénitosomie  précoce 
toir'®®''''!-,  IIennequin  et  Kissel),  718. 
morragle  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure 
inferieure  (Herman),  735. 

Al  '.nbrathalamiquo  (Higier),  238.. 
V  libérations  tissulaires  cytologiques  et 
asculaires  du  système  nervciix  central  dans 
^la  patho^nèse  de  1’  —  (Daddi),  745. 

T.m  ®b  encéphalite  épidémique  (Re- 

^Boul-Lachalx),  462. 
lair  ®'î®*iébant  avec  une  paralysie  radicu- 
■'nAuE)  6^4™*^"^*  supérieur  (Rocher  et  Ri- 
*to4*'-*^*®***  ^’^tis-arachnovliennes  et  cérébro- 
HérédS*®  ‘’n'bubb®  (Sicard),  448. 

r,,,.*  l’étiologie  des  maladies  psyehi- 

Herpè,  lV‘®®'rAHoviTCH),  474. 

“‘pu*’'  é'U  éours  de  la  malariathérapie 

HlMu, 

PEn  génito-surrénal  (Schaef- 

Kudblski),  98. 

(1,1!»*'***®*’!^  cortico-surrénal,  extirpation 
4NQER0N,  Decherf  ct  Dannes),  155. 


Humoraux  (Syndromes)  au  cours  des  affections 
du  système  nerveux  (Kipchidze  et  Grigo- 
RACHVILl),  750. 

Hydrocéphalie  et  rigidité  décérébrée  chez  un 
entant  (Draganesco,  SAGERet  Kreindler), 
630. 

—  nigvë  traitée  par  le  cathétérisme  du  troi¬ 
sième  ventricule  (Boschi,  Serra  et  Mac- 
CANTl),  761. 

Hygiène  nerveuse  à  l’école  moyenne  (Boschi, 
Padovani  et  Tanfani),  754. 

Hyperglycèmlques.  Claudication  douloureuse 
des  membres  inférieurs  chez  des  —  (Van  Bo- 
gaeht),  631. 

Hyperhidrose  unilatérale  de  la  face  et  syndrome 
oculo-sympathique  d’origine  nasale  (Worms), 

Hyperkinésie  et  hypertonie  de  la  musculature 
de  la  face  (Neidig  et  Blank),  749. 

Hyperpnée,  valeur  dans  le  diagnostic  de  l’épi- 
lejisie  (Nyssen),  008. 

Hypersomnie  périodique  régulièrement  ryth¬ 
mée  par  les  règles  dans  un  cas  de  tumeur 
basilaire  du  cerveau  (Lhermitte  ct  Kv- 
RIACo),  715. 

Hypertension  artérielle  ct  hyperthyroïdie 
(Larbé),  772. 

—  crânienne  (Syndrome  de  la  pseudo-  — ) 
(Moniz),  758. 

Hyperthyrcidie  évoluant  vers  l’hypothyroïdie 
au  cours  d’un  traitement  iodé  (Dautre- 
bande),  4.56. 

—  iode  à  doses  fractionnées  dans  le  traitement 
de  r  —  (Dautrebande),  772. 

—  ct  hypertension  artérielle  (LabréI,  772. 

Hyperthyroïdisme,  augmentation  relative  de 

la  sérine  du  eang  (Loeper,  Tonnet  et 
M"'  LebertI,  257. 

Hypertonie  de  la  musculature  de  la  face  (Nei¬ 
dig  et  Blank),  749. 

Hypertrophie  des  muscles  de  l’éjiaule  chez  un 
syringomyélique  (Fattovich),  763. 

Hypervitaminose  (Ostéogenèse  et  croissance 
dans  r  — )  (CoLLAzo,  Rubino  et  Varela), 

Hypophysaire  (Affection)  (Bychow.'ki),  124. 

—  (Extrait).  Inlluences  sur  les  glandes  sexuel¬ 
les  et  sur  la  croissance  (Larson,  Bergeim, Bar¬ 
ber  et  Fisher),  283. 

—  —  action  sur  le  métabolisme  basal  (Castex 
et  Mchteingart),  283. 

—  (Lésion)  dans  le  diabète  sucré  (Pennbtti), 
620. 

—  (Région)  (Les  kystes  de  la —  intrasellaire, 
sus-sellaires  et  mixtes  (Bourgitet),  267. 

—  (Syndrome)  chez  les  adénoïdiens  après  la 
puberté  (Citelli),  455. 

Hypophysaires  (Trcubleb)  chez  les  adénoïdiens 
(CiTELll),  455. 

Hypophyse,  influence  des  extraits  du  lobe  anté¬ 
rieur  sur  l’appareil  génital  (Stricker  ct 
Gbuetter),  624. 

—  Tliérapcutique  du  diabète  insipide  par  voie 
nasale  (Calderon  et  Mazzei),  634. 

—  (Tumeur),  crampes  d’origine  centrale  (Mac- 
KiEWicz),  234. 

- examen  radiologique  (Fine  Lichte),364. 

Hypotension  posttraumatique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (Mallet-Guy  et  Martin), 

Hystérie,  la  nouvelle  conception  (Noica),  109. 

—  ct  syndrome  paranoïde.  Un  cas  de  démence 
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précoce  paranoïde  avec  syndrome  hysté- 
roïde  (Ibaja),  471. 

Hystérie  et  syndrome  postcneéphalitique 
(Ley  et  Ley),  606. 

—  et  mythomanie  (Trubeht),  613. 

Hystériques  (Troubles),  leur  mécanisme  phy¬ 
siologique  et  leurs  rapports  avec  les  phéno¬ 
mènes  d’origine  oxtrapyramidale  (Mari- 
NESCO,  M"'"  Nioolesoo  et  Iordanesoo),  471. 

Hystéro-oatatonie  hystoro-schizophrénie  (Da- 
maye),  472.  . 

—  névrose  traumatique  ;  correction  du  trem¬ 
blement  par  inhibition  do  la  contracture  pa- 
ratoniquc  (Callewaert).  606. 

—  organiques  (Associations),  importance  de 
l’cxamcn  neurologique  sous  narcose  (Lher- 
MiTTE  et  Roussy),  8. 


Idiotie  amaurotique.  Destruction  laminaire  de 
l'écorce  cérébrale  dans  un  cas  — (Voqt),  618. 

Incontinence  d’urine,  traitement  par  injections 
intraveineuses  d’urotropinc  (Gaffe,  Bain- 
OLAS  et  Comsa),  633.  . 

Incoordination  tensionnelle  des  tabétiques 
(Dumas,  Froment  et  Mi>«  Mercier),  273. 

Infantilisme  hypophysaire  par  tumeur  de  la 
lioche  de  Rathke  (Guillain  et  Decourt), 

Infection  méningococcique  et  rachianesthésie 
(Perrin,  de  Lavergne  et  Poirier),  448. 

Infundlbulaire  (Tumeur)  (Barbé,  Dimicianos 
et  Piquet),  225.  ,,  ,  ,  , 

Infundibulo-Tubérienne  (Héiion),  centres  vé¬ 
gétatifs  (Nicolesco  et  Nicolesco),  289-817. 

Infundibulo-tubériens  (Syndromes)  (Denjean), 


Infections  de  liquide  céphalo-rachidien  c 
rapeutique  (Mariotti),  360. 

—  intraveineuses  de  solutions  hyperto 


thé- 


en  psychiatrie  (Mira),  349,  476. 

Insuffisance  cardiaque,  signe  de  Babinski(LHER- 
MiTTE  et  Dupont),  92. 

—  —  signe  de  Babinski  à  paroxysmes  ryth¬ 
més  (Lhermitte  et  Dupont),  357. 

Insuline  dans  la  cachexie  parkinsonienne  (Fro¬ 
ment  et  Moubiquand),  547. 

_ et  hyosoiiio  dans  la  rigidité  parkinso¬ 
nienne  (Froment  Chbisty  et  Badinand), 


556. 


Intoxication  oxycarbonée,  acciilcnts  nerveux 
(Roger  et  Cbémieux),  463. 

Iode  dans  scs  relations  avec  l’hyperplasie  thy¬ 
roïdienne  (Elbe),  285. 

—  (Modifications  de  structure  dans  la  thyroïde 
au  cours  do  l’hypertrophie  compensatrice 
sous  l’influence  de  1’  — )  (Loeb),  285. 

_  k  doses  fractionnées  dans  le  traitement  de 

l’hyperthyroïdie  (Dautrebande),  772. 

Iodé  (Traitement)  dans  la  maladie  de  Base- 
dow  (Peycelon),  286. 

_ en  association  avec  les  vitamines  (Adam- 

son  et  Cameron),  286. 

_ (Hyperthyroïdie  évoluant  vers  l’hypo- 

thvroïdic  au  cours  d’un  — )  (Dautrebande), 


Ionisation  transcérébrale  (Gerebhov),  262. 
Irritabilité  et  asthénie  chronique  (Benon),  474. 


Jargonophasle  logorrhéique  (Anglade),  635. 
Jumeaux  monozygotiques  (Audi-mutité  idiopa- 
pathique  chez  des  — )  (Let),  366. 

K 

Kala-Azar  compliqué  de  poliomyélite,  guéri¬ 
son  spontanée  (Timpano),  379. 

Kleptomanie  et  fétichisme  chez  un  imbécile 
(Boulenger),  131. 

—  psychanalyse  et  expertise  judiciaire  (Fried- 
MANN),  139. 

—  et  fétichisme  (Boulenger),  475. 

Korsakow  (Syndrome  de)  (Ledoux),  282. 
Krukenberg  (Tumeur  de)  avec  syndrome  do 

la  queue  de  cheval  par  métastase  sacrée  (Du¬ 
pont  et  Lièvre),  374. 

Kummel-Verneuil  (Maladie  de)  (Cuny),  467. 
- (Petridis),  468. 


Lamlnectiomle  (Affection  médullaire  atypique 
chez  un  malade  intoxiqué  par  la  nicotine, 
amélioration  considérable  après  — )  (Szpil- 
man-Neuding  (M'a’),  119. 

Landry  (Syndrome  de),  contribution  (Riser  et 
Sorel),  447. 

Langage  (Fonction  du  lobe  préfrontal  dans  sa 
relation  avec  le  — )  (Abalos),  261. 

Langue  cérébriforme  congénitalè  type  Levi- 
Bianchini  chez  les  aliénés  (Mardi),  473. 
Larynx,  hémiplégie  consécutive  à  une  blessure 
du  cou,  vitiligo  et  oanitie  hémicéphaliques 
(Worms),  279. 

Lathyrisme,  nouveaux  cas  (Trabaud,  Mour- 
cked-Kiiater  et  Chewkat-Chaty),  106 
Leontiasis  ossea  (de  Massary  etBoQUiEN),  466. 

—  et  radiographie  (Ruppe),  793. 

Lignes  hyperesthésiques  du  corps,  correspon¬ 
dances  lointaines  (Galligaris),  260. 
Lipodystrophie.  (Myopathies  familiale  avec  — ■ 
et  ophtalmoplégio)  (Sterling),  238. 

—  (Ziegleb),  794. 

Lipomatose  symétrique  chez  un  débile  mental 
(Gâte,  Bosonnet  et  Michel),  795. 

Little  (Maladie  de),  section  des  rami  commu¬ 
nicantes  (Le  Fort),  367. 

- rééducation  (Jaccb  et  M"”’  Delpech- 

POIDATZ),  380. 

Lombarisation  de  la  première  vertèbre  sacrée  et 
sciatique  (Goursolas  et  Stillmondes),  454. 
Lumière,  influence  sur  l’action  de  l’extrait 
parathyrcidien  (Rosello  et  Petrillo),  146. 
Lumlnal,  les  érythrodermies  qu’il  produit  (Ro¬ 
driguez-Arias  et  Garcia),  348. 

M 

Macrogéni'oiomie,  arriération  mongoloïde  et 
sclérose  tubéreuse  probable  (Cornill  .et 
Kissel),  718. 

—  infantile,  acromégalisation  précoce  (Ster¬ 
ling),  233. 

—  précoce  (Heuyer  et  MH’  Vogt),  699. 

- et  hémitrembloment  (Cornil,  HennE- 

QLiN  et  Kissel),  718. 

Main  bote  congénitale  (Montemartini),  794. 
Maladie  dt  Grouion.  Un  créne  de  —  (Régnault)» 
793. 
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Malaria  expérimontalo  (TucHBr),  800. 
Malarlathérapia  de  la  paralysie  générale  (Leroy 
et  Medakovitcu),  126. 

— ^{La  microglie  de  l'écorce  après  — )  (Sierra), 

syndromes  sehizopliréniques  chez  les  ma¬ 
lades  traités  (Bertolani),  478. 
modifications  histo-pathologiqucs  (Wilson), 

—  dans  la  syphilis,  prophylaxie  de  la  P.  G 
(Pasini),  479. 

—  dans  la  P.  G.  (Prüssak),  479. 

(Herpès  ctzona  au  cours  de  la — )  (PorESCu), 
4s0. 

de  la  paralysie  générale  (Marie),  796. 
dans  la  paralysie  générale  (Marie),  793. 

—  mesures  île  protection  on  faveur  des  paraly¬ 
tiques  généraux  impaludés  (Leroy),  799. 

Malformation  de  lu  colonne  cervicale,  troubles 
nerveux  associés  (Guibal,  Giraru  et  Col- 
lesson),  468. 

Manie  prénttphViliî  (Courbon  et  Menger),  244. 
Marteau  à  •percussion  graduée  iiour  rexamen 
du  réflexe  rotulicn  (De  Angelis),  259. 
Méningée  (Réaction)  consécutive  h  une  revac¬ 
cination  antivarioli(|ue  (Camus),  273. 

■—  dans  une  neuronito  sensitivo-motrico 
névraxitinue  (Rimbaud  e*-  Boulet),  461. 
Méningées  (Tumeurs)  crâniennes,  physiopa¬ 
thologie  (Puig),  6:îS. 

Méningiome  de  la  scissure  do  Sylvius  (Crouzon 
___et  Vincent),  558. 

~~  fuprme.lluire,  pscudo-paralvsie  générale 
(Van  Bogaert),  266 

Méningite  consecutive  a  1  ecliec  de  ponctions 
^s-occipitalos  pour  lipiodol  intrarachidien 
(Moliiant),  646. 

bacilles  do  Pfciffor  (Fonteyne  et  Millet), 


^ncêreuse,  morphologie  des  cellules  pré¬ 
nies  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Le- 
^mierre  et  Boltani'K'',  45i . 

eerébro-spitiiile  guérie  par  une  injection 
de  sérum  dans  la  cisteriia  magna  (de  Bls- 
_eCHER;,_l,qi. 

péricardite  méniiigococcique  (Zuccola), 

T~.  dcoidents  du  9'  jour,  rechute  et  accidents 
___®®riquos  (Hutinel  et  Martin),  278. 

guérie  par  injection  do  sérum  dans  la 
^gmnde  citerne  (de  Busscher),  448. 

utilité  de  la  ponction  sous-occipitale 
cans  lo  traitement  de  la  —  (Ciiavany,  Van- 
_NlERetB0NAN),ü4S 

ctogène,  polynévrite  englobant  le  facial,  le 
«jumeau  et  le  vestibulaire  (Gaussé  et  Lal- 
___i.emant),  6,59. 

eurlfenne  primitive  avec  aphasie  et  hémi- 
651**'  éransitoires  (WEissENBACiiet  Bascii), 

et  sa  symptomatologie  oculaire 
J®'5”;^ate8ta),  278. 

forme  rachidienne  pri- 
Çkavany  et  George),  449. 
enfw  in  fièvre  pseudo-palustre  chez  un 
et  PtV  'f^'ELiET,  Techoueyres,  Ginsbourg 
^  651 . 

—  J  (Gare),  649. 

P’Eu)  650  mentale  (Faure-Beau- 

"  fS®  .‘'■ddniatiquo  (Lyon-Caen),  648. 
«^rculeuse  guérie  (Van  Hirtum),  245. 


Méningite  tuberculeuse,  guérison  de  trois  cas 
traités  par  l’allergine  (Jousset  et  Périsson), 
449. 

- guérie  (Gain),  650. 

- réaction  de  Wassermann  positive  dans 

le  liquide  céphalo-rachidien  (Pagliari),  650. 

- terminale  dans  un  cas  de  syndrome  pé- 

donculairo  (de  Massary,  Bertrand,  Bo- 
QuiEN  et  Joseph),  707. 

— •  — •  chez  un  syphilitique  tabétique  (Cour¬ 
tois,  Salamon  et  Piohard),  739. 

—  vermineuse  (Matiueu),  652. 

—  zoslérienne  chez  un  gouttcux(MATHiEu),  448. 

—  aseptiques  traumatiques  (Capeoohi),  648. 
Méningitiques  (Manifestations)  après  ponc¬ 
tion  lombaire,  prophylaxie  (Perkel  et  Tar- 
sis),  647 

Méningo-cérébrale  (Circulation)  étudiée  par 
la  microphotographie  (Riser  et  Sorel),  623. 
Méningococcémie.  Méningite  cérébro-spinale. 

Péricardite  méningocoocique  (Zuccola),  278. 
Méningococcie  dans  le  £•  corps  d’armée  (Cou- 
laud),  649. 

Méningocoocique  (Infection)  et  rachianesthé¬ 
sie  (Perrin,  de  Lavergne  et  Poirier),  448. 
Méningo-encéphalite  syphilitique  chez  un  en¬ 
fant,  syndrome  pyramidal  et  cérébelleux  avec 
ophtaimoplégio  externe  (Guillaume),  228. 

- fébrile  (Solervicens  et  Tolosa),  349. 

Mentales  (Maladies),  thérapeutique  par  les 
chocs  (Van  Hirtum  et  Dutoy),  245. 

- histotcctonique  de  l’écorce  cérébrale 

(Cerlf.tti),  253. 

- -  rôle  de  l’hérédo-syphilis  dans  leur  étio¬ 
logie  (Hamel  et  Lopez-Albo),  341. 

Mentaux  (Syndromes)  d’origine  syphilitique, 
l’arsaminol  dans  le  traitement  (Hamel,  Ve- 
RAiN  et  Mil"  Toussaint),  346. 

Mésenoéphale,  applications  des  constatations 
morphologiques  à  sa  physiologie  et  à  sa  pa¬ 
thologie  (Gastaldi),  141. 

—  myélinisation  des  principaux  systèmes  de 
fibres  (Poppi),  353. 

Mésocéphale,  angiome  caverneux  (Gesaris  De- 
mel),  367. 

Métabolisme  basal  et  système  nerveux  végé¬ 
tatif  (Weinstein),  260. 

- (Action  do  l’extrait  du  lobe  antérieur 

d’hypophyse  sur  le  —  (Gastex  et  Schtein- 
gart),  283. 

- (Thyroïde  dans  les  infections,  effet  sur 

lo  taux  du  — )  (WoMACK,  Gole  et  Heide- 
man),234. 

- variations  chez  les  parkinsoniens  (Fro¬ 
ment  et  Gorajod,  628. 

- dans  la  chorée  (Parhon  et  Cernau- 

zeanu-Ornstein)  635. 

- dans  lo  diagnostic  do  la  maladie  de 

Basedow  (Faure-Beaulieu  et  Velter),701. 

—  du  sucre,  effet  stimulant  do  la  substance  tes¬ 
ticulaire  (Verda.  Burge  et  Green),  288. 

. —  hydrocarbonaté  dans  l’épilepsie  Villacian 
et  Urra),  148. 

Métamorphose  (Influence  do  la  pinéalo  sur  la 
vitesse  de  la  —  (Addair  et  Ghidester),  146. 
Microcéphalie  vraie,  étude  de  la  fine  organisa¬ 
tion  tectonique  du  ccrvcau(BRUNSCHWEiLEE), 
350. 

Microglie  dans  l’écorce  des  paralytiques  mala- 
risés  (Sierra),  477. 

—  dans  quelques  espèces  do  vertébrés  )Goz- 
ZANo),  745. 
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quées  chez  un  même  sujet  (Lhermitte  et 
Nicolas),  152. 

Narcolepsie  avec  troubles  endocriniens  (Les- 
NiowfKi  et  Snajdeeman),  240. 

—  (Goberman  et  Lavrentico),  750. 

Nécrose  médullaire  aiguë  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’une  tumeur,  iiarapléfîic  subite  (Ber- 
luoohi),  372. 

Nerf  oculaire  commun  (Paralysie)  et  migraine 
ophtalmoplcgique  (Higier),  731. 

Nerfs.  Opérations  de  Stoffel  et  de  Royle  dans  le 
traitement  des  paraplégies  spastiques  (Ise- 
lin),  759. 

—  (Altérations)  produites  jiar  des  irritations 
physiques,  chimiques  (Collel\),  053. 

—  (Décénération),  étude  à  la  lumière  pola¬ 
risée  (Baldi),  144. 

—  (Systématisation)  (Rossi),  2S1. 

Nerveuse  (Séméiologie)  (Soderbergh),  261. 
Nerveuses  (Affections),  concentration  en  pli 

du  liquide  céphalo-rachidien  (Gorev  et 
Khodoss),  474. 

—  .~  pyrcthothérapie  par  inoculations  de 
fièvre  récurrente  (Paitlian),  479. 

désordre  du  système  végétatif  (Yout- 
CHENKl),  749. 

méthodes  de  séro-diagnostic  (Malyki.ne 
et  Miniovitch),  750. 

—  organi(|ues,  thérapeutique  chirurgicale 
(Riquier),  282. 

—  après  traumatisme  (Crouzon),  743. 
Nerveux  (Sysièvie),  dégénération  et  régénéra¬ 
tion  (Ramon  Y  Cajal),  133. 

influence  sur  la  glycémie  (La  Grutta), 


~~  —  dans  le  typhus  exanthemati(|uc  (De- 
court),  156. 

~~  —  histopathologie,  un  gliome  cérébral 
(Kuhn),  2)3. 

—  parallélisme  du  développement  du  — 
et  du  système  dentaire  (Variot),  622. 

—  central,  étude  des  oxydases  (Berlucchi) 


--  central.  Syphilis,  diagnostic  cystomc- 
wiquc  (Rose  et  Deak'n),  033. 

—  altérations  tissulaires,  cytologiques  et 
Vasculaires  dans  la  pathogénèse  de  l’hémor- 

___>'agie  cérébrale  (Daddi),  745. 

—  central.  Phénomène  de  Piotrowski  dans 
_^Ies  affections  du  —  (Graff),  749. 

"  —  bases  scientifiques  do  prophylaxie  dans 
le  domaine  des  affcclions  du  —  (Broussi- 
^l-ovsK'i),  749. 

.Syndromes  humoraux  au  cours  des  af- 
lections  du  — .  (Kipchidze  et  Grigorach- 
viu),  750. 


étude  des  colorations  vitales  (Bellavi- 
Tis)  754, 

*46*'"'  (^'^1^‘oentb)  de  la  grippe  (Halle;, 


,  de  l’intoxication  oxycarbonéo  (Roger 
___et  bREmgu^j^  463. 

intrapariétaux  de  l’intestin 
g«le  (Rossi),  617. 

744**”““™)  postcommotionnels  (Dragotti), 

(Troubles)  en  rapport  avec  les  affections 
;__ces  giand.ee  endocrines  (Bregman),  117. 

associés  à  une  malformation  de  la  co- 
sonT  (Guibal,  Girard  et  Colleb- 


Neuroanémlque  (Syndrome  avec  atrophie 
optique,  échec  de  la  méthode  de  Whipple 
(Dereux),  378. 

- (Crouzon),  379. 

Neurofibromatose,  deux  cas  (Tolosa  et  Colo¬ 
mer),  34S. 

Neuro-Gliomatose  niéningo-encéphaligue  avec 
schwannomes  cutanés  (Dupouy,  Courtois  et 
Picard),  129. 

Neurologie  de  la  paroi  abdominale  (Soder- 
bergh),  261. 

Neurologique  (L’examen  électrique  et  la  chro- 
naxie  en  pratique  — )  (Desoille),  150. 
Neurologiques  (Etudes)  (Goillain),  247. 
Neuromyélite  optique  (Herman),  237. 

Neuronite  sensitivo-motrice  névraxitique,  diplé- 
gie  faciale,  paraplégie  flasque,  réaction  mé¬ 
ningée  (Rimbaud  et  Boulet),  461. 
Neuropsychiatrie  (L’hérédo-syphilis  et  la—) 
(Laignel-Lavastine  et  Vinchon),  346. 
Neurotomie  juxta-prolubérantielle  dans  la  né¬ 
vralgie  faciale  (Petit-Dutaillib),  452. 

—  rélro-gaësérienrte  (Hartmann),  279. 

- (SÉNÈ7UE),  652. 

Neuro-végétatives  (Formes)  frustes  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique  (Hesnard),  462. 
Névralgie  physiothérapique(DEMETEEScu), 2S0. 

—  radiothérapie  (Zamfirescu),  2S1. 

—  taciale,  neurotomie  rétrogasscrienne  (Hart¬ 
mann),  279. 

- tliérapeutiquc  (Rafailoff),  452. 

- traitée  jiar  la  neurotomie  .juxta-protu- 

bérantielle  (Petit-Dutaill’s  et  Loevy),  452. 

—  du  plexus  sacré,  névralgie  sciatique{CATOLA), 
281. 

Névraxe,  influence  de  la  thyroïde  sur  sa  compo¬ 
sition  chimique  (Mazza),  257. 

Névrite  goutteuse  du  cubital  (Faure -Beaulieu), 
655.  . 

—  motrice  imstvaccinothcrapiquc  (Etienne 
et  Gerbault),  655. 

—  sgstémaiisée  motrice  (Rossi),  281. 

- anatomie  pathologique,  systématisation 

des  nerfs  (Rossi),  281. 

Névromes  de  cicatrisation  du  sympathique  en 
pathologie  (  Leriche  et  Fontaine),  204. 

—  et  pseudo-névromch  (Collella),  653. 
Névropathes  (hi’hérédosypliilis  latente  chez  les 

—  )(HEBNAnD),  345. 

Névroses  et  tension  intracrânienne,  rapports 
(Boschi),  473. 

—  Simulation  et  —  (Ciampolini),  744. 

—  vaso-raotriscs  et  sensitives  (Janota),  604, 
Nicotine  (Affection  médullaire  atypique  chez 

un  intoxiqué  par  la  —,  amélioration  consi¬ 
dérable  après  laminectomie)  (M™  ’  Szpilman- 
NeudingI,  119. 

Nystagmus  artificiel,  conditions  de  sa  produq 
tion  (Bard),  147. 


O 

Obésité  régression  après  une  vaccination  antl- 
typhique  (Troisier  et  Monnerot-Dumaine), 
458. 

—  juvénile  et  apathie  (Apert),  774. 

Obsessions,  théorie  psychoanalytique  (de 
Saussure),  349. 

Oculaires  (Troubles),  dans  la  neurosyphilis 
(Pires  et  Cottha),  360. 

- dans  les  intoxications  par  la  quinine 

(Rollet),  643. 
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Paralysie  générale,  médecine  légale  (Alexander 
et  Nyssen),  797. 

798  vaseulaires  dans  la  —  (Chmarian), 

^  thérapeutique  malarique  (Marie),  798. 

_ mesures  de  protection  légale  (Claude),  798. 

améliorée  par  l’impaludation,  mesures 
__dc  protection  (Leroy),  799. 

ryretothérapie  par  le  vaccin  «  Dmelcos  » 
iViLLAOIAN),  800. 

aralytique  (Syndrome)  et  douloureux  avec 
troubles  trophiques  (Lemierre,  Lhekmitte 
^ot  Hbrnard),  153. 

—  et  douloureux  avec  troubles  trophiques 
_^I^mieree  et  Boltaneky),  359. 

unilatéral  global  des  nerfs  crâniens  par 
métastase  sur  la  base  du  crâne  d’un  épithé- 
botnadusein  (Guillain,  GARcmet  Jonesoo), 


^*4*1*'*^®  (Syndrome)  et  hystérie  (Iraja), 

Paranolles  (Réactions)  des  aveugles  (San- 
„  chis-Banu-'  ' 

Para-oitéo-ai 
paralysés  è 

P  ■f'b'es,  pathoge.iese  (kepettoi,  358. 

137******  obsédante,  genèse  (Missriegler), 


Par  li*  **'*^’‘  l’organe  (Loevy),  139. 
aplégle  avec  signes  de  compression  médul¬ 
laire  par  arachneï  lite  sans  tumeur  (Faure- 
_U3Eaulieu,  de  Martel  et  Solomon),  676. 

Hasque  au  cours  d’un  processus  hépatorénal 
^  irrogène  (Solervicens  et  Riras),  349. 

_  ^osmodique  familiale  (Pires),  447. 

___  des  membres  inférieurs  (Vitek),  645. 
mAn  l’évolution  d’une  tumeur 

médullaire,  nécrose  médullaire  aiguë  (Ber* 
PüocHi),  372. 

*n?f<*^-**®®  d’origine  médullaire,  topothermo- 
métric  (Mayer),  763. 
dans  le  mal  de  Pott  dorsal  (Massart  et  Du- 
___eHoquET),  765. 

^astiques  de  l’enfance,  traitement  par  l’opé- 
ation  de  Stoffel  et  de  Royle  (Iselin),  759. 
taspasmo  facial  bilatéral  (Haguenau  et 
P  J  J'®eRT-Dreyfus),  708, 

(y^ïtollectomle,  opération  chirurgii 

vA?i®  das  do  polyarthrite  ankylosante  ju¬ 
vénile  (Taddei),  457. 

Sur**!’****®®  (?d^*denco  de  l’ablation  des  — 
Rentabilité  du  grand  splanchnique) 

,  t'HAUCHARD  Ct  CzAHNECKl),  149. 
thm-A  *  ^e  traitement  de  ta  tétanie  para- 
Parathtr^MT®  e‘  Gaibissi),  287. 

l„J|Fe*ti®n  (Extrait),  influence  de  la 
146  ****  action  (Rosello  et  Petrillo), 

Tpî»f^°'y*®““®  (Greffe)  chez  l’homme 
p',*®“etTANFERNA),773. 

—  -- *r  (Syndrome  de)  (Vampré),  151. 

mntinl,  'Vaeervation  des  mouvements  auto- 
--  — .  R'téflexes  (CoRNiL  ct  Kissel),  151. 
lutivo  au  cours  d’une  poussée  évo- 

®  d®  sclérose  en  plaques  (Dereux),  379. 
(Bab^x,  ®“dr8  de  l’encéphalopathie  infantile 
Parkw T'*  «‘  Blüm),  643. 
tion  chn  ?■  '^''avail  musculaire  de  stabilisa- 
®t  CoRAjoD)~t28*"'*^  ^  (Froment 


Parkinsonien  (Héviisyndrome),  crises  jackso- 
niennes  du.  côté  opposé  (Marchand,  Cour¬ 
tois  et  Lacan),  128. 

—  (Hémi-tremblement).  Paralysie  générale  dé¬ 
butant  par  —  (Radovici  et  Paunesoo),  797. 

—  (Syndrome)  chez  un  malade  atteint  de  tu¬ 
meur  cérébrale  (Sznajderman),  2S0. 

Parkinsonienne.  Contagion  professionnelle  d’en¬ 
céphalite  à  sa  phase  —  (Crouzon  et  Ho¬ 
rowitz),  787. 

—  (Cachexie),  guérison  par  l’insuline  (Fro¬ 
ment  et  Mouriquand),  647. 

—  (Rigidité),  action  de  l’insuline  (Froment, 
Christy  ct  Badinand),  553. 

Parkinsoniens  (Syndromes)  postencéphali- 
tiques,  les  lésions  corticales  (Bertrand  ct 
Chorobek  ),  172-193. 

Parkinsonisme,  le  phé.Tomène  d’antépulsion,  de 
rétropulsion  et  de  latéropulsion  (Noica),  112. 

—  et  traumatisme  (Kluge),  744. 

—  poslencéphaliiique  chez  un  ancien  poliomyé¬ 
litique  (Marinesco,  Dhaganesco  et  Grigo- 
resoo),  102. 

- (Lafora),  789. 

Paikinsonclles  (Syndromes)  provoqués  par 
l’action  des  amines  (Buscaino),  149. 

Paroi  abdominale,  neurologie  (Sôdbrbergh), 
261. 

Pathologie  cardiaque,  valeur  dos  épreuves  or- 
gano-végétatives  (Marchal  ct  Heim  de  Bal- 
sac),  158. 

—  médicale  (Travaux  du  service  de  —  )  (Ma- 
ranon),  251. 

PédoncLo-tegmentaires  (Sur  les  connexions  — ) 
(Ronge),  142. 

Pédonculaire  (Calotte),  tuberculose  (Castex, 
Mollard  et  Arnaudo),  270. 

- lésion  (Guillain,  Peron  et  Théve¬ 
nard),  711. 

—  (Syndrome)  caractérisé  par  une  paralysie 
du  moteur  oculaire  commun  et  un  hémisyn- 
drome  cérébelleux  (de  Massary,  Bertrand, 
Boquien  et  Joseph),  707. 

Félonculo-tegmentaires  (Connexions)  (Poppi), 
618. 

Personnalité  morale,  altérations  après  accidents 
du  travail  (Lattes),  744. 

—  psychique,  son  influence  sur  la  physiologie 
et  la  pathologie  somatiques  (Mira),  354. 

—  psycho-physique  des  simulateurs  d’infirmi¬ 
tés  (Ciampolini),  744. 

Phénomène  de  Piotrowski  dans  les  affections 
du  système  nerveux  central  (Graff),  749. 

Phénomènes  des  doigts  avec  astéréognosie  (Ster¬ 
ling),  123. 

Pied  tabétique  pseudo-syringomyélique  (Lor- 
tat-Jacob  et  Bureau),  376. 

- (Alajouanine  ct  Bascourret),  376. 

- prédominance  des  troubles  sympathi¬ 
ques  dans  sa  production  (Lortat-Jacob  ct 
Bureau),  377. 

Pinéale  et  métamorphose  (Addair  et  Chides- 
TER,  146. 

Plexus  vasculaires  dans  la  paralysie  générale 
(Chmarian),  798. 

Pluriglandulaires  (Syndromes)  (Rowe  et  Law¬ 
rence),  282. 

Pneumocèle  cérébral  traumatique  (Aievoli), 

Pneumogastrique,  physiologie,  importance  des 
anastomoses  vago-sympathiques  (Leriche 
et  Fontaine),  255. 
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Pneumogastilque  et  chronaxie  du  girus  sig¬ 
moïde  (Cardot,  Regnier,  Santenoise  et 
Varé),  256. 

Poliomyélite  aiywë,  contributions  clinique  et 
histopathologique  {Hadovici,  Savülesoo  et 
Petresco),  415-427. 

• - épidémique,  histopathologie  de  la  moelle 

(Schroder),  620. 

—  antérieure  aigvë  compliquant  un  cas  de 
kala-azar  (Timpano),  379. 

—  conalc.  Syndrome  ano-vésioo-génito-périnéal 
du  tabes  sacré  (Carnot),  644. 

—  épidémique  au  Manitoba  (Gipmour,  Came- 
RON,  Mac  Kenzie,  Douglas,  Cadham,  Bell 
Chown),  351. 

Poliomyélitique  (Parkinsonisme  postcncéphali- 
tique  chez  un  ancien  —  )(Marine8CO,  Dra- 
GANESco  et  Griüoresco),  102. 

Polyarthrite  ankylosante  juvénile  traitée  par 
riiémiparathyroïdectomie  (Taddei),  457. 

Polydactylie,  anomalie  reversive  (Brodier),  469. 

Polynévrite  englobant  le  lacial,  le  trijumeau  et 
le  vcstibulaire  (Gaussé  et  Lallemant),  653. 

—  à  forme  monoplégique  et  confusion  mentale 
chez  un  alcoolique  psoriasique  (Dupouy, 
Courtois  et  Piciiaru),  739. 

— •  diabétique,  action  de  l'extrait  testiculaire 
(Cornil  et  Kissel),  655. 

—  gravidique  avec  syndrome  do  Korsakow 
(Ledoux),  282. 

—  systématisée  motrice,  systématisation  des 
nerfs  (Rossi),  281. 

Polyradiculite  dorsale  et  lombaire  par  arach- 
noïdite  feutrée  vérifiée  à  l’opération  (Barré, 
Lericiie  et  Guillaume),  221. 

Polyradiculo-névrite  avec  dissociation  albumi- 
niino-cytologi(|uc  et  paralysie  faciale  double 
(Hendrkk),  607. 

Ponotion  lombaire,  étiologie  des  manifestations 
méningitiques  (Pelkel  et  Tarsis),  647. 

—  sous-occipilale  (Pires),  633. 

—  étagées  dans  le  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale  (Ciiavany,  Vannier  et  Bo- 
nan),  648. 

—  sous-occipitales  pour  lipiodol  intrarachidien, 
méningite  consécutive  (Moliiant),  646. 

P«nta-cérébelleuse  (Tumeur)  opérée  avec  suc¬ 
cès  (PoNcz  et  Goldstein),  231. 

- (Pacetti),  271. 

- avec  modifications  unilatérales  de  la 

tension  artérielle  rétinienne  et  du  tonus  ocu¬ 
laire  (Gallois),  271. 

Porencéphalie  avec  microgyrie  (Rabinovitch), 
745. 

Postencéphalltlque,  spasme  de  torsion  (Raciiit), 

688. 

Postencéphalltlque  (Syndrome)  et  hystérie 
(Ley  et  Ley),  606. 

Pott  (Mal  de)  avec  tachycardie  et  vertige  dans 
la  position  horizontale  (Ureciiia),  .380. 

- simulé  par  un  spinabifida  (Lance),  384. 

—  dorsal,  traitement  des  paraplégies  (Mas- 
8ART  et  Ducroquet),  765. 

Pottiques  (Paralysies),  traitement  (Lericiie), 
380. 

- (Delbet),  381. 

- (Sobrel),  381. 

- (Fontaine),  383. 

Pratique  psychiatrique  (La:gnel-Lavastine, 
Barbé  et  Delmas),  132. 

Praxithérapie  (Dkroubaix),  476. 


Produits  endocrines,  mécanismes  d’excrétion 
(Da  Costa),  283. 

Protubérantiel  (Syndrome)  postérieur  direct. 
Paralysie  de  la  VI'  et  de  la  VU"  paires  gau¬ 
ches  (André-Thomas  et  Amyot),  587. 

- -  Hémiplégies  pyramidale  et  sensitive 

croisées  (Brodin  et  Delaporte),  699. 

Pseudo-bulbaires.  Les  —  (Thurel),  oiO. 

Pseudo-paralysie  générale  avec  atrophie  optique 
primaire,  méningiome  suprasellaire  (Van 
Bogaert),  266. 

Psychanalyse  et  sexualogie  (Stekel),  137. 

—  et  expertise  judiciaire  (Friedmann),  139. 

—  d’un  criminel  (Sonnenschein),  139. 

—  directives  thérapeutiques  (Rosembaum),  140. 

—  durée  d’un  traitement  (Feldmann),  140. 

Psychasténie  et  schizophrénie,  diagnostic  dif¬ 
férentiel  (Lafora),  349. 

Psychiatrie,  emploi  des  injections  intraveineuses 
do  solutions  hypertoniques  (Mira),  349. 

—  valeur  thérapeutique  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  solutions  hypertoniques  (Mira), 
476. 

Psychiatrique  (Hôpital  —  et  assistance  externe) 
(Pamelier),  349. 

Psychiq  ue  (  Guérison)  ,  les  problèmes  (Bien),  139. 

Psychiques  (Affections),  limites  de  l’hérédité 
dans  l’étiologie  (Chostahovitcii),  474. 

- concentration  en  pH  du  liquiilc  céphalo¬ 
rachidien  (Gorev  eli  Khodoss),  474. 

—  ('Troubles),  dans  l’encéphalite  épidémique 

chronique  (Wimmer),  786.  » 

Psychologie  clinico-étiologique  (Délire  et  acte' 
d’un  psychopathe,  note  de  — )  (Del  Greco), 

Psychonévroses.  (La  méthode  concentrique 
dans  Tétude  des  — )  (Laignel-Lavastine),' 
132. 

Psychopathe  (Délire  et  acte  d’un  — )  (Del 
Greco),  474. 

- dipsomane  (Divry),  475. 

Psychopathies  syphilitiques  (Queyrat),  797. 

Psychopathologie  d’aujourd’hui  (Ziloochi),  472. 

—  infantile,  rôle  de  Thérédo-syphilis  (Vermay- 
LEN  et  Decamps),  346. 

Psychoses  et  tension  intracrânienne,  rapport 
•  (Bosoiii),  473. 

—  aiguës,  valeur  diagnostique  et  pronostique 
de  Tazotémic  (CouRTOisetM*'”  Russell)  ,  127, 

Psychothérapeutique  (Efficacité  —  des  tra¬ 
vaux  d’art)  (de  Lachten),  140. 

Psycho-thyroïdiennes  (Interférences),  état 
psychique  des  basedowions  (Cunha-Lopez), 
286. 

Pupilloscope  (Le  diagnostic  précoce  des  trou-, 
blés  pupillaires  tabétiques  avec  le  —  diffé¬ 
rentiel  do  Hess)  (Last),  273. 

Pycnolepsie,  cataplexie  et  narcolepsie  chez  un 
même  sujet  (Lhermitte  et  Nicolas),  152. 

Pyramidal  (Syndrome)  et  cérébelleux  avec 
ophtalmoplégie  externe  par  méningo-enoé- 
phalite  syphilitique  chez  un  enfant  (Guil¬ 
laume),  228. 

Pyritothérapia'  Do  lasyphilis, prophylaxie  delà 
paralysie  générale  (Pasini),  479. 

—  par  inoculation  de  la  lièvre  récurrente  dans 
les  affections  du  système  nerveux  (Paulian),. 
479. 

—  non  malarique  dans  la  syphilis  nerveuse 
(Radulescu),  799. 

—  [lar  le  vaccin  «  Dmelcos  »  dans  la  paralysie 
générale  (Villacian),  800. 
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Queue  de  cheval  (Syndrome  de  la)  par  métas¬ 
tase  sacrée  d’une  tumeur  de  Krukenberg 

^(Dupont  et  Lièvre),  374. 

_  compression  par  une  tumeur  d’un  disque 
intravertébral  (Alajouanine  et  Petit-Du- 
taillis),  765. 

'  diagnostic  des  tumeurs  primitives  (Be- 
kiel,  766. 


Ra^ianesthésie  (Résultat  paradoxal  d’une— 
(Ferey),  .384. 

et  inloction  méningocoocique  (Perrin,  r 
Lavergne  et  Poirier),  448. 

Rachidiennes  (Affections),  étude  de  l’épreuve 
lipiodolée  (Tanasis),  373. 

Rachis  (Fractures)  des  apophyses  épineuses 
eerviealos  inférieures,  tétraplégie  puis  para¬ 
plégie  résiduelle  (IIamant,  Cornil  et  Mo- 
singer),  .374. 

Rachitisme  et  tétanie,  traitement  par  l’er- 
gostérol  irradié  (Mark an  et  M™'  Dollfus- 
Odier),  155. 

Racines  nerveuses.  Rapports  dans  l’espace 
eouB-araohnoïdicn  lombo-sacré  (Forgui  ^ 
I'Alx),  615. 

Radiculaire  (Syndrome)  par  malformation  de 
1^  colonne  cervicale  (Guipal,  Girard  et 
Gollesson),  468. 

RadlenlUecaudale. Syndrome  ano-vésico-génito- 
n  P^i'wéal  (lu  tabes  sacré  (Carnot),  644. 
adicuio-pyramldal  (Syndrome)  par  arthrite 
«Jironique  vertébrale,  araohnoïdite  feutrée 
J  'IfERiciiE  et  Barré),  222. 
auiothérapie  d’une  compression  médullaire 
arachnoïdite  (Faure-Beaulieu, 
^JHartel  et  Solomon',  578. 

de  l’encéphalite  épidémiiiue  à  sa  période 
Aiguë  (Nuvoli),  7H9. 

Rameau  nuricnl-we  du  nerf  pneumogastrique 
jj(Vernet),  6,53. 

ameaux  ammunicnnia,  section  dans  la  mala¬ 
die  de  Little  (Le  Fort),  ,367. 
ynaud  (Maladie  de)  et  tuberculose  (Ber- 
___«ard  et  Pelissier),  156. 
b"»,,  l*^'ddLAS.  Lacassaone  ct  RoUS8ET),795. 
yons  Roentgen,  effets  sur  le  réseau  ncuro-fi- 
gjglaire  dos  cellules  nerveuses  (Lambertini), 

Réwtion  nupennanganate  avec  le  liquide  cépha- 
_^(^raotii:iien  (Piamberti  et  Rizzati),  360. 
ncolorée  colloïdale,  valeur  diagnostique 
IPovoA  et  Lus),  ,360. 

Il  (Pebtana),  360. 

^  Lange  et  réaction  de  Guillain  (Rodri- 
^ X^-AR'as  et  Catasus),  348. 

"RATA  et  Ara  dans  le  liquide  céphalo- 
^"^hidien(REVELEo),751. 
des'r  ^  l’inoculation  intraraoUidienno 
(dRECoy'?^!  dd'd^i'd'epinaiix  pathologiques 

^634*°"°  '^®®^***"*Aire8,  interprétation  (Nylsn), 


varalysés  (Jacob  ct  Del- 
>^ech-Poidats),  380. 


Réflexe  cornéen,  abolition  dans  la  syringo- 
myélie  (Hioier),  736. 

—  de  Babinski  à  paroxysmes  rythmés  par  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  (Lhermitte  et  Dupont) 
357.  _ 

—  de  dé/ense  génitale  ehoz  lafemme  (Margdlis), 

—  de  posture  élémentaires,  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  leur  mécanisme  (Schwartz  et 
Guillaume),  217. 

—  oc'üo-c.npillaire  (Marinesco  et  Bruch),  591. 

—  pupillaires  consensuel  à  la  lumière  on  cas 
d’unilatéralité  du  signe  d’Argyll-Robertson 
(Menninger),  151. 

—  rolulien,  influence  du  travail  musculaire 
(Perrini),  146. 

—  —  (Marteau  à  percussion  graduée  pour 
l’examen  du  — )  (De  Angelis),  259. 

—  sus-orbitaire.  Troubles  du  rythme  cardiaque 
et  de  la  respiration  par  compression  du  nerf 
sus-orbitaire  (Petzetakis),  621. 

Réflexes  lendineux  dans  la  myasthénie  bulbo- 
spinale  (Van  Bogaert  et  Ban  Den  Broeck), 
642.^ 

—  végétatifs  dans  la  syphilis  nerveuse  (Pete- 
line),  749. 

Régularisation  vaso-motrice  indépendante  de 
la  régularisation  de  la  circulation  générale 
(Leriche  et  Fontaine),  159. 

Répercussivité  (Phénomènes).  Système  sym¬ 
pathique,  système  cérébro-spinal,  spasmes 
vasculaires  (André-Thomas),  609. 

Réseau  neuro-fibrillaire,  différenciation  dans 
les  cellules  nerveuses  au  cours  de  la  vie  em¬ 
bryonnaire  (Lambertini),  615,  616. 

—  résistance  à  la  lyse  cadavérique  (Lamber- 
TINI),  616. 

—  effets  dos  rayons  Roentgen  (Lambertini), 
616. 

Réserve  alcaline  dans  l'épilepsie  (Villacian  et 

Responsabilité  pénale  ct  délire  (Lautier),  474. 

Réticulo-endothélial  (Système)  ct  intoxica¬ 
tion  tétanique  expérimentale  (De  Giacomo 
et  Trizzino),  148. 

Rétropulsion  dans  le  parkinsonisme  (Noica), 

112. 

Revaccination  antivariolique,  réaction  méningée 
consécutive  (Camus),  278. 

Rêves,  interprétation  (Stekel),  137. 

Rhino-pharyngée  (Tumeur)  à  développement 
intracrânien,  syndrome  du  tron  déchiré  pos¬ 
térieur  puis  syndrome  paralytique  unilatéral 
global  des  nerfs  crâniens  (Helbmoortel  et 
Van  Bogaert),  280. 

Rhumatisme  articulaire  avec  chorée  guéri  par 
l’amygdalectomie  (Castbx,  Layera  et  Pb- 
KADOTTO),  155. 

Rigidité  déeérébrée  dans  un  cas  d’hydrocéphalie 
chez  un  enfant  (Draoanesco,  Sager  et 
Kheindler),  630. 

—  olivaire.  Lésion  vasculaire  de  l’olive  bul¬ 
baire  gaucho  avec  atrophie  secondaire  de 
l’olivo  droite  (Guillain,  Mathieu  et  Ber¬ 
trand),  356. 

—  parkinsonienne,  signe  du  biceps  (Rouquier), 

Rougeole  (Encéphalite  aiguë  au  cours  delà  — ) 
(Tolosa  et  Monté),  348, 
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Sacrallsadon  douloureuse  de  la  cinquième  lom¬ 
baire  (Bendorfeanu),  468. 

Scaphocéphalie.  Nosographie  des  dysostosos 
crâniennes  (Papillault  et  Besoillu),  46.5. 

Schizophrénie.  (Crimes,  actes  d’aifranchisse- 
raent  du  moi,  prodomiques  de  la — )  (D’Hol- 
L.\NDER  et  de  Greeff),  246. 

—  traitement  (Répond),  349. 

—  et  psychasténie,  diagnostic  dillérentiel 
(Lafora),  349. 

—  l’arrêt  du  temps  et  le  trouble  instinctil 
(Sarro),  349. 

Schizophréniques  (Syndromes)  dans  la  para¬ 
lysie  générale  traitée  par  la  malaria  (Berto- 
lani),  478. 

Schuller  (Syndrome  de),  endocrinosympa- 
those  nouvelle  (Pende),  4.54. 

Schwannome  eulané  avec  ncuro-gliomatose  mé- 

,  ningo-cncéplialique  (Dupouy,  Courtois  et 
Picard),  129. 

Sciatique.  Emphysithérapic  dans  la  —  (Cec- 
CHiNi),  655. 

—  (Névralgie)  (Catola),  281. 

—  —  et  lombarisation  de  la  iiremière  sacrée 
(Goursolas  et  Stillmundes),  464. 

■ —  fimococcique  (Gâte  et  Bosonnet),  282. 

Sclérodermie  jamiliale  (Louste,  Juster  et 
Michelet),  795. 

Sciérose  combinée  subaiguë  de  la  moelle  sans 
anémie  ni  cachexie  (André-Thomas,  Schaef¬ 
fer  et  Amyot),  561. 

—  en  plaques  débutant  par  de  la  somnolence 
(Orlinski  et  Lipszowicz),  124. 

- étude  sur  les  prénomènes  oscillatoires 

(de  Jong),  277. 

—  —  les  troubles  sensitifs  (Alajouanine), 339. 

—  (Rodriguez-Arias),  340. 

—  (Abadie  et  Laubie),  346. 

—  troubles  nutritifs  (Sebek),  346. 

- à  début  aigu,  encéphalite  épidémique 

(Revello),  379. 

- syndrome  de  Parinaud  au  cours  d’une 

poussée  évolutive  (Debeux),  379. 

■ - chez  la  mère  et  la  fille  (André-Thomas), 

714. 

—  latérale  amyotrophique  (Ducoudray  et  Va- 
laise),  277. 

—  —  et  traumatisme  (Divry),  277. 

- (Zalla),  277. 

- dans  la  race  noire  (Pirês  et  Marqués), 

278. 

- avec  exaltation  dos  réflexes  tendineux 

(Van  Bogaert  et  Van  Den  Broeck),  642. 

—  tubéreuse  probable,  macrogénitosomie  et  ar¬ 
riération  mongoloïde  (Cornil  et  Kissel), 

718. 

Séméiologie  nerveuse,  observations  (SOder- 
IlERGIl),  261. 

Sénliisation  cérébrale,  formes  cliniques  et 
anatomiques  (Anglade),  348. 

Séniiité  cérébrale  et  céphalée  (Anglade),  635. 

Sensibilité  à  la  douleur  accompagnant  les  exci¬ 
tations  auditives  (Helsmoortel  et  Nyssen), 
624. 

—  (Troubles),  localisés  à  la  face  dans  la  syrin- 
gomyélio  (Higier),  736. 

Sensitifs  (Troubles)  dans  la  sclérose  en  plaques 
(Alajouanine),  339. 

- (Rodriouez-Ahias),  340. 

- (Abadie  et  Laubie),  346. 


Septicémie  à  diplococcus  avec  méningite  sup- 
puréc  (Railliet,  Techoueyres,  Ginsbouro 
et  Pillement),  651. 

Septum  (Tumeur  du),  étude  clinique  et  re¬ 
marques  sur  les  accidents  jiostopératoires 
(Barré  et  B'ontaine),  102. 

- il  symptomatologie  frontale  pure  (Barré 

et  Fontaine),  594. 

Sérine  du  sang,  augmentation  relative  dans 
l’hyperthyroïdisme  (Loeper,  Tonnet  et 
Mil-  Lebert),  257. 

Sé.-o-Diagnostic  dans  les  affections  nerveuses 
(Malyk'ne  et  Miniovitch),  750. 

Sexualogie  et  psychanalyse  (Stekel),  137. 

Sexuel  (Instinct)  normal  et  anormal  (Ludwig), 

Sexuelle  (Pathologie),  les  états  intcrscxucls 
(Maranon),  251. 

Sexuelles  (Dysthy.viies)  ingénues  (Laignel- 
Lavastine),  475. 

Sicard  (Le  Prof.  — )  (Roger),  252. 

Simulation  et  névroses  (Ciampolini),  744. 

Sinusites.  Difficulté  de  concentration  psychi¬ 
que  (Urechia),  635. 

Sommeil,  recherches  expérimentales  sur  son 
mécanisme  (Marinesco,  Sager  et  Kreind- 
ler),  254. 

—  localisation  de  la  fonction  du  —  (Mari¬ 
nesco,  Draganesco,  Sager  et  Kreindler), 

481-498. 

—  Système  diencéphalo -hypophysaire  dans  le 
—  (Salmon),  747. 

—  origine  du  —  (Skiar),  747. 

Somnolence  au  début  d’une  sclérose  en  pla¬ 
ques  (Orlinski  et  Lipszowicz),  124. 

Spasmes  des  abaisseurs  de  la  mâchoire  au  cours 
d’un  syndrome  encéphalitiquo  (Fribourg- 
Blanc  et  Kyriaco),  671. 

—  vasculaires  et  phénomènes  do  réperoussivité 
(André-Thomas),  609. 

Spina  bitlda  occulta  simulant  un  mal  de  Pott 
(Lance),  384. 

- - Enuresis  et  —  (Jacobovici,  Urechia  et 

Teposu),  764. 

Splanchnique  (Influence  du  l’ablation  des  thy¬ 
roïdes  et  des  parathyroïdes  sur  l’excitabilité 
du  grand  — )  (M'ai  Chauchard  et  Czarne- 

Spondylose  rhizomélique  et  myopathie  dans 
une  famille  atteinte  d’ostéopsatyrose  (Tyczka 
et  Sznajderman),  240. 

Stase  papillaire.  Faut-il  attendre  son  appari¬ 
tion  pour  opérer  dans  les  tumeurs  intracrâ¬ 
niennes  (Paulian),  638. 

Stovarsol  sodique  dans  le  traitement  do  la  Pa¬ 
ralysie  générale  (Marchand),  738. 

Strié  (Corps)  (Gomme  du  —  et  du  pâle  sans 
symptômes  extrapyramidaux  (Urechia),  367. 

- (Etat  marbré  du  —  avec  dégénéresoonoe 

cortico-olivaire,  épilepsie  myocloniquo  avec 
ohoréo-athétose)  (Var  Bogaert),  885-414. 

Surdité  labyrinthique  do  l’enfance  chez  un  dé¬ 
bile  mental  avec  Bordet-Wassermann  positif 
(Gâté,  Bosonnet  et  Michel),  795. 

Surrénal  (Adénome)  et  hypertension  paroxys¬ 
tique  (Labbé,  Azehad  et  Violle),  775. 

Surrénale  (Insuffisance),  pathogénio  des  acci¬ 
dents  graves  (Maranon),  775. 

Surrénales  hyperplasiées  et  adénomateuses 
dans  un  cas  de  diabète  réfractaire  à  l’insu¬ 
line  (Moore),  154. 
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Surrénales  épithéliomateuses  dans  un  cas 
de  virilisme  avec  hirsutisme  (Langekon, 
Uecherf  etDANNEs),  155. 

(Syndromes)  (Lawrence  et  Rowe), 

Sympathectomie  dans  l’œdème  d’origine  vaso¬ 
motrice  (Peloquin  et  Jung),  656. 
peri-nerveuse  dans  les  causalgies  (Spe- 
ciale),  766. 

Sympathicotomie  cervicale  et  respiration  (Pu - 
PLU), 145. 

“y^P^th^que,  anatomie  normale  (Leriohe  et 
Fontaine),  655. 

(liYPERAOTiviTÉ)  et  maladie  do  Thomson 
(Barré),  22S. 

H  jJ^’*''mvATioN)  do  la  tête  (Duvernoy),  136. 
(Système),  contribution  clinique  à  sa  phy- 

^Biopathologie  (Sebek),  135. 

~  mlluence  sur  la  glycémie  (La  Grutta), 


et  respiration  (Pupill’)  ,145. 
“ympathiques  (Nerfs),  rôle  des  nevroraes  de 
oicatrisation  on  pathologie  (Leriche  ot  Fon¬ 
taine),  204. 

~~  (Zona  du  membre  supérieur, 

œdème,  lésions  ostéo-articulaires,  troubles 
trophiques,  — )  (André-Thomas  et  Amyot), 

jour  prédominance  dans  la  production 
du  pied  tabétique  pseudo-syringomyélique 
(Lortat-Jacob  ot  Bureau),  377. 
oynclnésie.  Signe  du  biceps  permettant  de 
distinguer  l’un  do  l’autre  deux  rigidités  m 
oulaires  (Rouquier),  629. 

^  oculo-aurioulaire  (Vitek),  634.  ' 

^nclnésles,  type  alternant  (Russetzki),  354. 
^  «t  contractures  hémiplégiques  (Clivio),757. 
yndromes  occipital  avec  alexie  pure  d’origina 
“dumatiquo  (Lhermitte,  de  Massary  et 
Huguenin),  703. 

'îmrornes  striés  ot  surmenage  musculaire 
«JJ^dOMENT,  Ravault  et  Dechaume),  629. 
il?*®  V^lpébro-yiiaxillaire  héréditaire  (Léri 
etWEiLL),  652. 

,  ®58*®s  oculo-palpébrale  (Cornil  et  Kissel), 

Toi. 

^^56**’  atrophies  musculaires  (Vizioli), 

malariathérapic,  prophylaxie  de  la  para- 
—  Z  l  générale  (Pasini),  479. 

«réftrale  et  hébéphréno-catatonie  (Claude 
^®'.“ARuk),  127. 

^^Tcbro-spinale  à  80  ans  (Guiraud  et  Le 
^Lannu),  128. 

thyroïde  (Menninger),285. 
dans  l’étiologie  des  maladies 
_Ji^talea  (Hamel  et  Lopez-Albo),  341. 

345  td®  névropathes  (Hesnard), 

.r^dd  psychologie  infantile  (Vermeylen 
___e^EOAMPs),  346. 

.  dhez  les  malades  de  la  consultation  neu- 
çjWdhmteiquo  (Laignbl-Lavastine  et  ViN- 

dt  dystrophie  osseuse  (Babonneix  et 
^^ONJUMEAU),  792. 

(Laurent),  478. 

-,  ^TBeuse  chez  l’enfant  (Roqover),  262. 

360  oculaires  (Pires  et  Cunha), 

<tiagnostique  d’une  nouvelle  réac- 
'*®n  colloïdale  bicoloréo,  360. 


Syphilis  nerveuse,  diagnostic  cystomdtrique 
(Rose  et  Deakin),  633. 

—  nerveuse  traumatique  (Pornaca),  744. 

- réflexes  végétatifs  (Peteline),  749. 

—  —  pyrétothérapie  non  malarique  (Radu- 
LESOu),  799. 

—  tertiaire  et  vitiligo  généralisé  (Lacassagne 
et  Rousset),  795. 

Syringomyélie.formeaiguë  (Guillain,  Schmite 
et  Bertrand),  161-171. 

—  cervicale  typique.  Kyste  cérébelleux  asso¬ 
cié  à  la  syringo-myélo-bulbie  chez  la  sœur 
(VanBogaert),  272. 

—  avec  abolition  bilatérale  du  réflexe  oornéen 
et  troubles  de  la  sensibilité  à  la  face  (Higier), 
736. 

Syringomyélique,  hypertrophie  des  muscles  de 
l’épaule  chez  un  —  (Fattovitch),  763. 


Tabes  avec  ostéo-arthropathie  et  adénopathie 
satellites,  lésions  vasculaires  (Faure-Beau¬ 
lieu  et  Bernard),  70. 

— -  vomissements  paroxystiques  (Higier),  120. 

—  dissociation  olinico-humoralo  (Titulesou), 
272. 

—  modes  de  diagnostic  et  de  traitement  (Le¬ 
roy),  273. 

—  signification  do  la  réaction  de  Wassermann 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  (Lit- 
tauer),  273. 

—  diagnostic  précoce  dos  troubles  pupillaires 
(Last),  273. 

—  latent  et  traumatisme  (Weisz),  273. 

—  incoordination  tensionnelle  (Dumas,  Fro¬ 
ment  ot  Mii“  Mercier),  273. 

—  nature  des  arthropathies  (Delbet  et  Car¬ 
tier),  274. 

—  arthropathies  du  rachis  (Balaoheva  et  Je- 
ronsalimtchick),  274. 

—  ostéo-ohondromatoso  articulaire  et  hernie 
musculaire  (Laignel-Lavastine  et  Bon¬ 
nard),  274. 

—  ataxie  aiguë  curable  (Mignot),  275. 

—  ataxie  aiguë  à  terminaison  bulbaire  rapide 
(VanBogaert),  275. 

—  trois  cas  d’ataxie  aiguë  (Da  Villa),  276. 

—  sans  réactions  humorales  (Armengol  de 
Llano),  348.  ■ 

—  crises  gastriques  avec  paroxysmes  d’hyper¬ 
tension  artérielle  (Ferrer,  Solervioens  et 
Panella),  348. 

—  ostéoohondromatose  de  l’articulation  du 
coude  (Laignel-Lavastine  et  Mauclaire), 
375. 

- hématémèses  et  crises  gastriques  (Can- 

talamessa),  375. 

—  pied  pseudo-syringomyélique  (Lortat-Ja¬ 
cob  et  Bureau),  376,  377. 

—  (Alajouanine  et  Bascourret),  376. 

—  pathogénie  des  fractures  spontanées  (Sézary 
et  JoNESCo),  377. 

—  associé  à  la  P.  G.  (Ramond),  478. 

—  dépisté  par  paralysie  radiale  double  (Nord- 
MANN  et  Cousergue),  644. 

—  topothermométrie  (Xantopol),  763. 

—  arthropathie  du  rachis  (Konovalov),  763. 

—  hérédo-syphilitique  tardif  chez  quatre 
sœurs  (Moreau),  643. 
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Travail  {Accidents  du).  Personnalité  psycho- 

^physique  des  simulateurs  (Ciampolini),  744. 

Simulation  et  névroses  (Ciampolini), 
744. 

nusculaire,  influence  sur  le  réflexe  rotulien 
Permni),  146. 

Tremblement  d’action  et  —  de  repos  (Belloni), 

Triplégie  spastique  avec  crises  d’épilepsie  sous- 
corticale  (Leenhardt,  Chaptal,  Lon.ion  et 
Balmes),  760. 

Trophiques  (Troubles)  (Syndromes  douloureux 
ot  paralytiques  avec  —  )  (Lemieere  et  Bol- 
Tansky),  359. 

Trou  déchiré  postérieur  (Syndrome  du  — ,  puis 
syndrome  paralytique  unilatéral  global 
ûÇS  nerfs  crâniens  par  tumeur  rhino-pharyn- 
gee  à  développement  intracrânien  (IIels- 
Moohtel  et  Van  Boüaert),  280. 

•ubercules  quadrijumeaux  (Syndrome  d’at¬ 
teinte  du  4'  ventricule,  du  vcrmis  et  des  — ) 
(Jermulowicz),  235. 

uberculose  et  maladie  do  Raynaud  (Bernard 
ot  Pelissibr),  156. 

exanthématique,  étude  clinique  du  sys¬ 
tème  nerveux  (Decouet),  156. 


V 


antitétanique  (Mutermilch  et 
Salamon),  460. 

~~frr  injection  intracérébrale  d’anatoxine 
___iUE8COMBEY),  460. 

"  (Syndrome  adiposo-génital  fa¬ 

milial.  Régression  de  l’obésité  après  une—) 
^'tnoisiER  et  Monnerot-Dumaine),  458. 
''/■i-T  myélomalacie  foudroyante  consécutive 
Va»  et  Ory),  645. 

oclnothérapie,  névrite  motrice  consécutive 


iûtienne  et  Gerbault),  655. 
»so-sympathlques  (Anastomoses),  leur  im¬ 
portance  en  physiologie  et  en  pathologie 
v'i^^tiiOHE  et  Fontaine),  255. 

Kotonle  et  épilepsie  corticale  (Santenoise, 
Van  1  ’  ^eedier  et  Vidaoovitch),  621. 

«ricelle.  Ataxie  aiguë  postvaricellcusc  (CoR- 
Va.»  Kissel),  718. 

(Système  do  régularisation 
Penphériq^g  indépendant  de  la  régularisa- 
on  de  la  circulation  générale)  (Leriohe  et 
Vé^°'tTAiNB),  159. 

8  tatlf  (Système)  action  de  l’ergotamine 
^Goldman),  159. 

^  et  métabolisme  basal  (Weinstein),  260. 
__  ®t  les  ions  K  et  Ca  (Berland),  261. 
.  désordre  dans  les  affections  nerveuses 
VélLjJT^HENKo),  749. 

■  (Centres)  de  la  région  infundibulo- 
'menenno  et  do  la  frontière  diencéplialo- 


télencéphalique  (Nicolesco  et  Nioolbsco), 

289-317. 

Ventrieulographie  (Morea),  264,  361. 

Vertiges  (Rigaud  et  Riser),  632. 

Vessie  neurogénique  dans  la  syphilis  du  système 
nerveux  central  (Rose  et  Deakin,  633. 

Vestibulaires  (Examens),  valeur  de  l’éprouve 
de  Kobrak  (Portmann  et  Mailho),  356. 

Virilisme  avec  hirsutisme,  épithélioma  cortico¬ 
surrénal  (Langeron,  Decherf  et  Dannes), 
155. 

—  Virilisme  pilaire  (Ramond),  469. 

—  surrénal  (Schaeffer  et  Kudelski),  98. 

Virus  encéphalito gènes,  modifications  de  viru¬ 
lence  (Levaditi,  Lépine  et  Schoen),  783. 

—  herpétique  (Lésions  cérébrales  chez  les  la¬ 
pins  immunisés  contre  le  —  ;  leur  ressem¬ 
blance  avec  les  lésions  trouvées  dans  le 
névraxe  de  certains  aliénés)  (Nicolau,  Gui¬ 
raud  et  Mm”  Kopciowska),  4,59. 

—  syphilitique  problème  des  —  (Marinesco), 
623). 

Vitiligo  hemiccphalique  consecutif  à  une  bles¬ 
sure  du  cou  (WoRMs),  279. 

Voies  de  la  sensibilité,  leur  trajet  dans  la  moelle 
(Loveiko),  254. 

Volumétrie  cérébrale  (Nayrac),  332-387. 

Vomissements  paroxystiques,  crises  tabétiques 
vagales  (Higier),  120. 


W 

Whipple  (Méthode  de),  échec  dans  le  syndrome 
neuro-anémique  (Dereux),  378. 

- (Crouzon),  379 

Wilson  (Maladie  de)  (De  Lisi),269. 

Wilsoniens  (Syndromes),  noyaux  gigantes¬ 
ques  avec  transformations  kystiques  dans  les 
cellules  hépatiques  (Guiraud),  348. 


Zona  du  membre  supérieur,  œdènje,  lésions 
ostéo-articulaires,  troubles  trophiques,  et 
troubles  sympathiques  (André-Thomas  et 
Amyot),  65. 

—  (Traitement  physiothérapique  du  —  et  de 
ses  séquelles  douloureuses  (Vignal),  160^ 

—  Contribution  à  la  question  du  -JfirCAU- 

bersohn  et  Villfand),  463.  - 

—  au  cours  de  la  malariathérapie  (Popesou), 


—  ophtalmique,  signe  d’Argyll  unilatéral  con¬ 
sécutif  (Cousin  et  Périsson),  150. 

- (Epilepsie  tardive  consécutive  a  l’appa¬ 
rition  d’un  —  (Mathieu),  470. 
Zostérlenne  (Méningite)  chez  un  goutteux 
(Mathieu),  448. 


vn. 
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A^badie  et  Laubie.  Troubles  sensUils  de  la 
sclérosé  en  plaques,  346. 
abai.08.  Lobe  frontal  et  langage,  261. 

Abaunza.  V.  Sanchis-Banus. 

■bdamson  ot  Camkron.  Traitement  postopéra- 
totre  de  la  maladie  de  Basedow,  2S6. 
ddair  et  Chidester.  Pinéale  et  métamor- 
pnose,  146. 

GNOU.  Pharmacologie  des  terminiisons  ner- 
veuses,  144. 

JEVoli.  Pneumocèle  cérébral  traumatique,  368. 
'AJouanine.  Troubles  sensitifs  de  la  sclérose 
on  plaques,  339. 

bajoüanine  et  Basoourret.  Pied  tabétique 
‘nphique^  376. 

eajouanine  et  Petit-Dutaillis.  Tumeur 
A  “  Risque  intervertébral,  765. 

^bbernaz.  Smdrome  de  Gradenigo,  270. 
‘-exander  et  Nyssen.  Médecine  légale  de  la 
.  paralysie  générale,  ni. 

^Qeier.  Discussions,  59,  65,  5.'-4. 

■^.yot.  Convulsions  des  moignons  d'ampulés\ 


~~  André-Thomas. 

■  '^gQ®^''^“0MA8.  Phénomènes  de  répercussivité, 

— ^i'achiale  de  la  ménopause,  636. 

714  plaques  chez  la  mère  et  la  fille, 

AiroRÉ-TnoMA8  et  Amyot.  Zona  du  membre  su- 

^Perieur,  66. 

'^ynd,rome  prolubérantiel  postérieur  direct, 

^'^f.'f'THOMAs  et  Kudelski.  Œdème  consé- 
A  «ne  mor.sure,  60. 
dré-Xhoma?,  Schaeffer  et  Amyot.  Sclé- 
rose  combinée  de  la  moelle,  561. 

^^^‘^^'^sation  cérébraU,  348. 
eade.  Jargonophasie  logorrhéique,  635. 
AHno^' D  i'aoénile  et  apathie,  11  i. 

*”•016  6^*°”  **''  ^aanke.  Cysticercose  et 

cérébrale,  641. 

Wie  640"^^^  et  Balado.  Cysticercose  C( 
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Ardin-Delteil  et  Levi-Valensi.  Encéphalite 
épidémique  à  forme  périphérique,  461. 
Armengoi,  de  Llano.  Tabes  sans  réactions 
humorales,  348 

Armour.  Blessures  d..  la  tête,  268. 

Arnaudo.  V.  Castex. 

Artigues.  V.  Rodriguez-Arias. 

Ayccck  et  Luther.  Poliomyélite  au  Manitoba, 
352. 

Azerad.  V.  Labbé. 


B 

Babiow.  Phénomènes  de  flexion  des  orteils,  269. 

Babonneix.  Mongolisme,  348. 

—  Discours,  526. 

— .  Discussion,  554,  566,  703. 

Babonneix  et  Biüm.  Syndrome  de  Parinaud  au 
cours  d’une  encéphalopathie,  643. 

Babonneix  et  Lhermitte.  Myopathie  avec 
hémiplégie,  57. 

Babonneix  et  Lonjumeau,  DystrophL  osseuse, 
792. 

Babonneix  et  Sigwald,  Dyscinésie  du  membre 
supérieur,  73. 

Babonneix  et  Sigwald.  Gliome  du  lobe  fron¬ 
tal,  589. 

Badinand.  V.  Froment.  ' 

Bagdasau.  Chirurgie  des  gommes  cérébrales, 

1  30. 

Bâillât  et  MÉraEL.  Hémiplégie  cérébelleuse, 
369. 

Bainglas.  V.  Caffé. 

Balachava  et  Jeronsalimtchick.  Arlhrc- 
pathies  du  rachis  dans  le  tabes,  274. 

Balado  et  Satanowsky.  Atrophie  de  la  pa¬ 
pille,  642. 

Baldi.  Dégénératicn  wallérie.nne,  144. 

Baumes.  V.  Leenhardt. 

Barbé.  V.  Laignel-Lavastine. 

Barber.  V.  Wcn. 

Barb.  Conditions  du  nystagmus  artificiel,  147. 

Barré.  Maladie  de  Thomsen,  228. 

Barré.  Discussions,  72,  88,  215,  216,  554. 

— .  V.  Leriche. 

Barré,  Dimicianos  et  Piquet.  Tumeur  fronto- 
infundibulaire,  226. 

Barré  et  Fontaine.  Tumeur  du  septum.,  102.  ^ 

Barré  et  Fontaine.  Tumeur  du  septum  à 
symptomatologie  frontale  pure,  594. 

Barré,  Guillaume  et  Chaumerliac.  Tétanie 
de  l’adolescent,  216. 

Barré,  Guillaume  et  Stahl.  Faciès  d’Hut- 
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NEUROLOGIQUE 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  GOMMES  CÉRÉBRALES 

("Leur  incidence  par  rapport  aux  tumeurs)  j 


■  -Z 

..  -3/ 


Le  ])'  Dimitrie  lUC.DASAH 

Môtlcoin  de  rilùpilal  de  /imbiola  (Uoumanic). 


\''  V’ 


I  ravail  fait  dans  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur 
Uarueg  Cushing,  à  Peier  Benl  Brighain  Hospital,  Boston  (1). 


I.es 


rappoi’Ls  de  la  sypliilis  iiervcuso  avec,  la  chirurgie  sont  de  date 


^elaUvetnenl  ai)ci(Mitie  et  hss  premières  observations  publiées  concernent 
exclusivement  des  gommes  cérébrales  opérées.  Ainsi  (ibipault  en  1894 
erqtnann  en  1899  trouvèrent  dans  la  littérature  treize  cas  de  gommes 
ecrebrales  opérées.  La  i>lupart  d’emtre  elles  (O.  de  B.)  sont  dues  aux 
ours  anglais  et  la  plus  anidenne  appartiendrait  à  Bannie  (1888). 
I  '^'ent  ensuit(!  les  obs(!rvations  de  Mc  Lvvcn,  Lampiasi  Parker,  Hors- 
Paritu  ces  treiz(ï  observations,  il  y  a  cimi  guérisons,  deux  anu’- 
^^Tations  et  ciiui  morts  ;  ])our  l’une,  on  ne  connaît  pas  le  résultat  de 

*  «P<:rati„u. 

'''«us  avons  ])u  consulter-  !(‘s  observations  clini(iues  de  huit  de  (res  treize 
^'Jps.  Dans  deux  cas  seulement  (Parker  et  Llarke)  les  auteurs  parlent 
«as^  Justo])atbologi(|ue  des  pièces  enlevé(‘s  ;  dans  les  autres  six 

l’op'  ^  ' ''^ll^f'«stic.  d(?  gomme  a  été  l'ait  macroscopi((uement  au  cours  de 

llorsbsy  se  moid.rait  très  sceptique  vis-à-vis  du  traitement 
ter  Roinmes  cérébrales  et  recommandait  dans  tous  les  cas  l'in- 

«  ion  cbirurgicale  suivie  d’une  irrigation  avec,  une  solution  de 


-  M.  I,  ,.r 

aiii..*  *  il  voir  cmilié  ce 
m’a  prèléc  .la 


l'«ur  l’a 


*'  l*'milOLOÜI(JUE.  - 


.‘\  Ciishiiifr  (l'avoir  bien  voulu  m’ac.r.ucillir  dans  soti 
Iravail.  .le  remercie  aussi  M.  le  1)'  l’.'rrival  Uailey, 
is  r(‘l,ude  des  |ii.'!ces  analomo-|)alhologi.[ues. 
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sublimt’  à  1  :  1.000  (1).  Il  ii’a  au  que,  daux  issue 
total  (les  cas  ojaws  ]>ar  acLLa  ui()t]iO(l(!. 

Pussapji,  an  10-.20,  s’érige  an  (b'd’ansaur  (la  la 
Ilcjrslay  al,  dans  deux  cas  (1(!  iu(inin"il,a 
10  cmc.  d(;  la  solulion  au 
Las 

,  l’opciration. 

Il  est  à 


ho(l(î  pr(!((onisc‘e  ])ar 
sp(!cifi(pio,  il  injaate 
(la  la  basa  apr(''S  Inqianation  da  la  r(jgion 


ti-aitaniant  niaraurial  at  salvarsani(pia  l'ait  avant  r(ip(!ration. 
L’aulaiir  rapitorla  anaoro  trois  cas  dbqiikîpsia  ja(dvso 


e  par 


])acbym(!ningit(‘  sv])hiliti(|ua  abaz  las(nials  il  a  prati(pi(!  l’ablation  des 
niéning(;s  (ipaissias  suivie  d’irrigation  au  sublinu:  dans  un  seul  cas  : 
airadioration  dans  deux  cas.  mort  dans  la  troisi('‘ma,  ([ui  était  arrivé  à 
l’iuipital  dans  un  état  subcomataux. 

Las  trois  malades  n’ont  pas  bénélicié  du  traitemant  spécin(iua  avant 
l’admission  (marcun^,  iode,  ata.). 

Stial'bT  obtient  la  disi.arition  des  symid/mias  (rbyi)art(m.sion  et  une  ! 
aiiKilioral.ion  des  troublas  ]isycbi(pias  cliaz  une  inala(l(!  op(Té(3  pour  une  | 


A  riiaura  aciu 


.■lia.  las  relations  (1((  la  syjihilis  cérébrale  av(!c,  la  clii- 
rurgia  sont  encore  loin  d’être  livs  étroites,  quoi(iue  Dul'our  préconise  la 
tré)ianation  décompressiv(î  dans  tous  las  cas  da  lésion  sj)écili(pia,  lors(iue 


Las  naurologistas  sont  ancora  troi»  enclins  à  voir  des  basions  s](éc.ili(iu( 
l.arbnitoii  une  n'actiou  de  Hordat-Was.sarmann  sa  montra  positive  dans 
l(i  sang  ou  la  li(pii(la  céidudo-racliidian.  Ils  s’attardant  souvent  à  un 
traitemant  spécili(pia  chez  des  malades  porteurs  da  vraies  tumeurs  ( 
braies  oi'i  une  intarvantion  cliirurgicida  saridt  salutaire. 

1  sp('cili(pi((  du  syst(''m((  nerveux  an  gc' 
a  cércbralaan  cas  d’byjiertansion  intracranie 
est  trop  r(‘])an(lu  aujourd’bui  ])arnu  las  naurologistas.  Lue  étud* 
is  un  service  da  muiro-chirurgi® 


C’est  d’aliord  pour  monirar  la  vraie  plac(î  (pi’occuju;  la  gom 
]iarmi  las  agents  de  l’iiypartansion  cérébrale,  (pia  nous  avons  enlr(;pi’i 

Lnsuita,  c'est  pour  niontrar  raHicacité  incontestable  du  traitemeU*' 
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de  tumeurs  opérées  et  vérifiées  au  point  de  vue  anatomo-patliologiquc. 

Nous  avons  laissé  de  côté  un  grand  nombre  (j)Ius  de  600  cas)  d’opé¬ 
rations  palliatives  sur  le  système  nerveux  c.enl.ral  cliez  des  malades  où 
existence  d’une  tumeur  n’était  pas  douteuse,  mais  où  la  vérification 
’^’a  pu  être  faite. 

t<es  8  observations  représentent  le  nombre  de  gommes  cérébrales 
rencontrées  par  M.  le  l’r  Harvey  Cuslùng  à  John  Ilojikins  Hospital 
(Baltimore)  et  à  Peter  Bout  Brigham  Hospital  (Boston)  dans  une  période 
de  plus  de  vingt  ans  d’activité  ncuro-c.lùrurgicale. 

Notre  matériel  anatomo-jiatliologique  a  été  fixé  dans  une  solution 
e  formaldéhyde  à  10  %  et  inc.lus  en  paralline;  les  coupes  ont  été  colorées 
1  hématoxyline-éosine,  bleu  de  méthylène-éosine,  IJam-gieson  impré¬ 
gnées  par  la  méthode  de  Perdrau-Bielschowsky  pour  le  tissu  conjonctif 
et  Bieterlé  pour  les  spiroidiètes. 

I  ar  cette  dernière  méthode,  (jiii  est  une  modification  de  la  teidiniipie 
e  Jalinel,  nous  avons  obtenu  de  très  belles  préparations  dans  la  iiaralysic 
gonerale  progressive  et  des  résultats  négatifs  pour  toutes  les  gommes 

examinées. 


Obsernalion  l.  ~  ,J.  a..,  âgC  do  d7  ans,  oiilro  à  Jolin  Hopkins  Ilospilal  ôi"  231.00) 
i!)ü8  on  aoousant,  dos  aooos  opilopLiquos,  dos  maux  de  l,olc  dans  la  ro"ion 
Par.do  di'oilo,  do  I  oiu'oni’dissomonl.  ol.  loni'niillomont  dans  la  main  gauolio. 

oc/(i(d/o.  —  An  mois  di'  mai  lOOS.  oriso  d’opilO|)“io  jac  Icsonionno  dans  los 
mai  *1*'  f^anodio  avoo  porl.o  do  oonnaissanoo  do  ooni-Lo  dni'oo  ;  immodiatomonf. 
quol'o  (pnmo  soiuamo  av'ani,  l’admission  à  l’iiopilal  ;  sovôros 

Pj  '■'^e'^ais,  ils  l'ilaioid,  looalisos  dans  la  roaion  l,oinporalo  droil.o  ol,  n’oLaioiiL  pas  aooom- 
jp  ,  ’’ 'tfi  vomisscmon|.s.  IJopius  lo  dohuL  do,  la  maladio  ol,  jusipi’à  son  admission,  lo 
niemle)",""  "  ("enxavoo  oonvnlsions  .mnoralisoos  ol,  six  avoo  opilopsio  jaokso- 

'  *e''Jours,  los  ac.oos  mil,  olo  prooodos  d  une  aura  sonsiUve  oonsislani,  dans  ulio 
aïoitibro"  eni'ourdissomonl,  dans  la  main  î'auolic  avoo  |iorto  du  sons  do  la  posil.iou  du 

P*'”  osl  iirosquo  noî;al,if  :  l'fl,  l'I),  oonl.ours  irroi'uliors,  roaclion  iiaros- 

Ues  "  ''"nii'n'o  du  oùlo  -iiiuolio.  I.a  o,amidmol,rio  monlro  une  invorsion  do  oliamps 
peouleuos  plus  marip.oo  du  oôl.o  droit, 
eopali  ^  '‘‘'aulilos  motours  ot  sonsilil's  dans  los  me 
ri'dloxos  tondinonx  du  oôLo  ffaiioho. 

'ks  ~  ^  novomliro  lOO.S,  on  lait  un  volot  ossoiix  (l)’’  Cusliiiifi)  au  niveau 

fieu  (10*^1*”'"'^'*'’*'“’"’'  rolandi((uos  du  o,ôl,o  droit  sous  l  anostliosio  fronoralo  (Othor).  Au  mi- 
eeupo  '^epo-mèro  nuso  a  dooouvort,  on  trouve  uno  vascularisation  anormalo.  Ou 
'“‘‘‘nali'  '  '^‘e-'Uoro  un  jiou  plus  loin  ((no  la  porl.ion  losoo.  ipii  est  adlioronto  a  la  noo- 
'’P^qup.r'A  Aux  onvirons,  rarao.lmoido  ot  la  pio-mOro  sont  opaissios  oL 

disse  .P*'*'’’  'e  lioatiiro  dos  vaisseaux  autour  do  la  nooplasio.ou  on  lait  I  (‘iiiioloation 
e®tle  V'"*  {bliinl  dia.HCclion),  y  oomjiris  la  duro-moro,  <pii  était  adlioronto  à 

J  ”  ePination,  11  on  résulte  uno,  cavité  profonde  do,  l,.ôoni.  avoo  un  dianiotro  do 
''kure  oVi  i*^*^'*  c.'iiové  a  uno  coloration  grise  et  une  consistance  dure.  La  siirfaoo  iiil'é- 
fias  lie  '‘'"fi*fifi''c. 

Les  m”  fi'’e"'''!;o.  Suites  opératoires  normales. 

®PPès  Pof  *.  '"'fie  disparu  ;  aiiouno  modilioation  n’ost  survonno  du  côté  droit 
e'*  CO  ipii  concorno  la  motilité  ot  la  sensiliilité.  Trois  soniaiiios  après 
d'in.,  "’  champs  visnols  sont  normaux,  'l'roi/.c  ans  plus  tard,  lo  malade  est  on- 
eec  condition  oxoellonto. 


I  tron\e  tontofols  u 


hlM  ITIilli  IlACDASMi 


i'E  TnAiriiMicyr  ciiiuiiugical  nus  gommes  cj'ntÊnuALEs  f) 


’in  sni sy|iliilil,i([\i(^  «lu  syslonio  ncrvcii.v  —  siirvcimi' cliez 
17  iiiiH,  ((iii  iiii' la  syphilis  —  doiiL  le  ])n‘nii(‘r  sympLôma  a 
a^i  'l’<d>ilapsic  jacksotiicnnc  du  côl/;  «îaiadic,  pràcàdàc  d’un 

>»ior,  ^nivcrd,  (M.suilc  des  idiànoruànas  d’Jiyp(M'Laiisioii  inliacra- 

cl(.j,  syrujilûmcs  d('  localisai  ion,  cxccpic  une  (‘xacjcralion 

J 

f-uliLc^*'*' *'■*"*'  '*1'"'  iiiirail.  lui  cl.rc  soni)contic(!  en  raison  d’nnc  iin’- 

'^Ussi  <‘l,  d'nnc  rcacl.ion  l  'nlc  à  la  lumière,  mais  ce  l'aiL  se  voit 

Il  V  cèrèhrales. 

(’l»aiir(‘  (l'(il)l.anir  uih*  yut'risoti  i»ar  I(‘  (,rai(-<‘inoiit 
-  Pari'e  (p,,;  i„  était  très  srdérense  et  i)ar  conséquent  ]»cu 


iif.MrnuK  ii.\(ii).\s.\ii 


hiMiritiE  isAnnAsAit 


CcLLo  a  une  Iràs  Iodl-'uo  Jiisloin;  (l’iaf(‘i'.Lion  sia'icilùjiic  du  sys- 

làmc  norvcux-  sa  inai.ilcsLaul  i)ar  des  maux  de  tête  sié-reani,  <lerrière  les 
oi-hil.es,  d’où  ils  irradiaient  dans  toutes  les  directions.  Après  I r)-20  années, 
al,ta(|ues  d’a])Jiasi(^  motrice  et  d'Jiémiparésie  droite.  Le  tableau  elini(|ue 
était  celui  d'une  tumeur  cérébrale  avec,  œdème  papillaire  sans  signes 
objectil's  d’inb'ction  sypliilitiipie. 

i/o])ération  a  l'ait  disj.aradre  les  sym])tômes  généraux  d’Iiyperbmsion 
itd,racrani<‘nn(‘  et  le  Iraitement  induré  a  eu  une  inllinmce  Ji(nir(!us<!  sur 
l’apl.asie  et  l’hémiplégi*'  de  cette  malade,  car  en  un  mois  et  demi  tous  les 
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rrtAiricMUNT  ciuhvhcical  r>i:s  gomme!^  ciiiiiUsitAiEs  ii 

symptômes  —  maux  de  tête  et  vomissements  — ■  sont  ceux  d’une  liyper- 
tension  intracrânienne.  (Juchpies  mois  avant  l’entrée,  apparaissent  les 
premiers  sif,mes  de  localisation  —  atta([ues  d’aphasie  motrice  et  con¬ 
vulsions  du  côté  droit  avec,  pcïrte  de  connaissance. 

examen  ohji’clif  (h;  la  itialade  décèle  une  jtroéminence  du  côlé  srauclie 
U  CI  une,  (udènu;  pajiillaire  (d  D)  et  légère  jiarésic  faciale  du  côté  droit 
^mis  pas  de  modifications  i)ui)illaires. 

A  1  opia'ation,  on  trouve  au  niveau  delà  circonvolution  de  lîroca  une 
mhltration  pommeuse  adluirente  à  la  dure-mère,  elle-même  très  infil- 


{01)s.  IV.J.  Il  /onesde  lu-croso,  dt*  traiislorniatloii  conjonctive  et  d’infiltnilion. 

Cellule  géante  entre  la  zone  de  sclérose  et  la  zone  <rinfillration. 

LouLo  la  ])arlie  inl  rrossoe,  y  rorn])ns  !’os  (iiii  ol.ait  opais 

'luf^T  ^  '’Pm'ation  apparaiss('nt  des  symiitômes  nets  d’aphasie  motrice, 
de  f.  nltérienrenu'nt  sous  l’iidluenci!^  du  traitement  ioduré, 

(|ue  1  années  ]ilus  tard  son  état  est  satisfaisant. 

Ig  '*  remanpier  en  ce  cas  le  peu  de  symptômes  de  localisation  que 
l'orf  •'"fiération,  malpré  l’atteinte  d’un  centn;  aussi  im- 

^ctio^n^*^  'lue  la  circonvolulion  de  Ifiax'a.  la;  traitement  ioduré  a  eu  une 
t’U'ale  * '*<“s  plus  reiuaripialiles  ajirès  rinterv(‘ntion  chirur- 

*'■  ^  oyiificui',  eiiti'C  à  reter  lient  lîrietium- 

'*®Coiana„'r  iléccinliro  lUiy,  eu  nccusaiit  des  nuiux  de  tête  depuis  3A  ans, 

'  oUes  do  nausées  et  N  oiuissemouts  ;  la  vision  diminue  depuis  un  an,  l'ailile.ssc 


DIMITlilE  Ii.\r,l)ASAIi 


Dans  |■(‘  ciis,  Il  y  a  il(!S  (•(itniiKnnoral.irs  (l’itil'(M'Li(iii  s]a'c,i  (ii|in‘  sur 
7  ans  aujiaravaiiL.  J>a  r.  (1(^  Wassermann  élail  ])osil,iv(!  dans  1(!  s 
i!  y  avait,  iiik'  itiée;,lil.é  ini])illaire.  I.e  IraiLemenI,  si>éei (niin^  a  été 
sanl.  ],e  lal.leau  elini.ine  élail,  .'eln 


est  nmrl  avant  (l’.-lre  opéré  (l’anlopsie  a  décelé  nnef;oin 
sy plnliti(|n('  d’un  j^rand  vointne  dans  le  Kdie  l,em]ioral  ciiiieJie).  fait 
prouve  la  néeessil.é  d’opérer  les  malades  présud  aid  des  symptômes  d’Ji.y- 
]>ertetision  eérélirale  le  ]dns  tôt  iiossilde,  (pielhî  (pu'  soit  la  natun;  d(î  1» 


du 


(11"  !ie)  le  3  . .  I!tl3 
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Examen  newolnyliiiie.  —  Pus  de  iiiodificalioiis  [lupillaires.  Fond  di!  l’œil  :  u.Mlèino 
papillaire  (5  1  ri  U),  vtdnes  dilatées  et  tortueuses,  petites  hémorraffies. 

Aphasie  niotriee  (le  langafre  intérieur  n’est  [las  atteint).  Pas  d’aphasie,  t'as  d’hémi¬ 
plégie  droite  {le  malade  est  diadtier). 

La  réaetion  de  l!.-\V.  avant  et  après  l’opération  dans  le  sang  et  le  lifpiide  cèphalo- 
raehidien  a  été  négative. 

Opéraliiiii  (1)''  Cushing).  —  Volet  iiariéto-tengioral  du  côté  gaucho  sous  anesthésie 
générale  (éther).  L’os  est  très  épais  et  a  une  consistance  molle  dans  sa  fiartie  inl'érieuro. 
'l'ension  excessive  de  la  dure-mère  ;  dans  sa  partie  antérieure,  une  région  d’environ 
d  c.m.  di‘  diarnèlre  couverte  de  tissu  de  néoformation  avec  un  aspect  vascularisé. 

Incision  d('  la  dure-rnèrc  ;  adhérence  au  niveau  de  la  tumeur,  qui  a  un  aspect  jau¬ 
nâtre  et  une  (insistance  dure  (la  cinmnvolution  de  lîroca  y  est  comprise).  On  l’enlève 
|dècc  à  pièce  sans  héinorragi((.  11  en  résulte  une  cavité  profonde  de  (1-8  cm.  avec  un 
diamètic  de  t  cm. 

Progressiv('m((rd,,  les  parois  de  la  eavité  s’appro(dieut  au  cours  de  l’o[)ération,  ne  lais¬ 
sant  plus  (pi’une  fente  étroite.  On  ferme  sans  drainage. 

Les  maux  de  tète  et  les  \'omissements  ont  cesse  immédiatement  aprèsl’npération. 

L(‘  :!  juin,  (jnand  il  ((uitte  l’hôpital,  son  état  est  assi-/.  satislaisant  (pjant  aux  fihénornènes 
d'hypertension  fl’oMlimie  papillaire  a  diminue  de  a  I)  a  1--.'  Ij).  Il  aiV.rit  une  lettre  à  , 
un  (>e  ses  amis  et  le  seul  troulile  aphasique  (pi’on  observe  c’est  la  répétition  des  motfi 

Un  mois  et  un  an  après,  il  envoie  deux  lettres  à  .M.  Cushing  —  l'xri tes  par  lui  — 
dans  lescpielles  on  ne  relève  plus  de  troubles  aphasifpies. 

Analomie  iialhalnyiijiie.  —  L’aspect  macroscopi((ue  était  nettement  celui  d’une  gomme 
syphilitiipie. 

Microscopiquement,  les  coupes  ressemblent  par  certains  points  à  celles  de  la  [iremière  • 
observation  :  il  y  a  les  mêmes  ligures  gliales  amibo'ides  avec  en  plus  une  inliltration 
diffuse  formée  d’éléments  ronds  ;  l’inliltration  est  plus  dense  autour  de  certains  vais-  ' 
seaux  (lig.  7  (i).  Les  parois  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  sont  le  siège  d’une  réac-  ’ 
tien  cellulaire  limitée  à  l’espace  de  Virchow-llobin  qui  est  très  élargi  ;  dans  quehiucs  ( 
exemples  cette  infiltration  s’élend  à  toute  la  paroi  vasculaire  en  empiétant  aussi  sur  ; 
le  tissu  nerveux  environnant.  La  plupart  des  vaisseaux  ont  une  lumière  très  rétrécie 
ou  sont  oblitérés  (lig.  7  b). 

Çuchpies  zoni'S  hémorragi((ues  parsemées  dans  toute  l’étendue  de  la  coupe. 

Une  petite  zone  de  nécrose  é  la  périphérie. 

l’as  de  spirochètes. 

hiayiKjslie  :  gomme  sypliilitiipie  au  début. 

Si  nous  ne  considiirons  dans  ce  cas  ([ue  les  données  clini(|ues,  révolu¬ 
tion  a  été  reniarfjualileineriL  rapide.  Le  syndrome  d’hypertension  s’est 
installé  en  deu.x  mois  et  il  a  atteint  un  liant  degré  (.V  1),  œdèm(i  pajiillairc)* 

Les  commiimoratifs  d’infection  spécifiipte  maiKfuent,  il  n’y  a  pas  de 
modifications  iiujiillaires  syniptomatiijues  d’une  syiihilis  du  cerveau 
et  la  réaction  de  W.  dans  le  liipiide  C.-H.  et  le  sang  a  été  migative. 

I.e  malade  a  été  oiniré  dans  rhypotliibse  ipi’il  s’agissait  d’une  tumeur 
du  centre  de  Ih'oca.  fin  a  enlevé  toute  la  néoplasie  qu’on  a  trouvée  à  ce 
niveau  (G-S  em.  en  profondeur  sur  1  cm.  en  diamètre)  et  les  phéno¬ 
mènes  d’iiyjiertension  ont  disparu  lors  de  l’opération. 

Un  mois  après  l’opération  le  malade  ne  jirésente  plus  les  troubles  apha¬ 
siques,  ipii  étaient  assez  manifestes  auparavant. 

Un  an  ajirès  l’état  du  malade  se  maintient  encore  .satisfaisant. 

Ce  cas  est  très  semblable  au  jirécédent  (Übs.  IV)  par  la  localisation 
du  jirocessus  et  les  résultats  oji’iratoires. 
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Olmrmion  VI.  —  M.  K.  Mc,  C..,  iii'ce  dp  51  ans,  entre  à  P.  R.  R.  Il  (n» nODG) le  7  no¬ 
vembre  RIH'i  dans  nn  étal  seinieoinatenv.  Ses  premiers  symptômes  ont  été  des  maux 
e  tète  apparus  un  mois  auparavant  ;  les  deux  derniers  jours,  les  maux  de  tète  ont 
été  très  intenses  et  la  veille  do  S(]n  entrée  à  Rhôpital  elle  a  eu  des  vomissements. 
L  état  semi-comateux  s’est  installé  profjressivement  dans  les  deux  derniers  jours,  et 
'*  P'‘'iscnt  elle  ne  réai;it  (pi’.i  une  forte,  stimulation.  Une  diminution  de  la  mémoire  a 
été  aussi  notée  au  cours  de  l’année  passée  et  surtout  pour  les  faits  récents.  Klle  a  eu 
plusieurs  fausses  couches. 

Élal  acliicl.  -  -  Ua  malade  reste  toujours  dans  ce  même  état  de  stupeur.  Les  pupilles 
10  fond  d’o'ip  tant  que  l’examen  est  possible,  sont  normaux.  Les  réflexes  rotulien 
“auehe  et  achilléen  dioit  sont  absents.  I.es  réflexes  cutanés  sont  normaux. 


^  ^assormann  positif  dans  le  sang  et  ie  licpiide  céphalo-raidiidien. 
■n't  '*uvembre  l'IRi,  on  fait  une  (IccumprKunioii  s(ilili’mp<irali;  (U'  Cus 


'Iroit. 


i;  (U'  Cushing)  ilu  côté 

|jig  U  cours  de  l’opération,  la  dure-mère,  (pii  présentait  à  ce  niveau  (pielques 
'lure  'lu  uéoformation  sur  la  face  externe,  a  saigné  abondamment.  Sous  la 

ag  on  trouve  une.  néoformation,  dont  lu  natui’o  syphililiqne  a  été  sou|)(j,onnée 

Paru  ^  ‘1®  l’opération,  mais  ipii  n’a  pas  été  enlevée.  On  a  jirélevé  seulement  une  petite 
L„'^  l’oxainen  histopathologi(pie. 

l’'’Hal  postopératoires  sont  tout  à  fait  normales  et  trois  jours  après  l’oiiération 

'^'^l^juctif  et  objectif  de  la  malade  sont  assez,  bons. 

'■uponse.s  ne  révèlent  jilus  de  troubles  it . ' . 


lu’on  traitement  antisyphilitii[ue  av  ec  K.  .1.  et  injections  mercurielles, 

S'il  longtemps  aiirès  l’opération,  de  sorte.  (Jue,  le  11  juillet  l'JI8,  la  malade 

excellente. 

—  11  y  ■'*  l'''‘'o  Kommes  miliaires  dans  une  même  coupe. 
*’  lécrotiiiue  envahie  partiellement  d’un  processus 


U  '■l  elles  est  centrée  d'une /.one  n 
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d’une  inleelJon 


(le  l/'l.e  (1  V()iiiiss(>menls)  de  nn-iiie  ( 
dineii.K  (a(dnll('('n  droil  el,  roLulien  Si'uidie) 
sv]diilil,i(iU(î  dirrnH(‘  du  sysirme  nerveux.  Au  euur.s  de  ï< 

■  i(  Ln'S  petite  pi(rti(î  (h;  la  m'ulorination 

t  à  ce  niveau,  de  la(jon  (pu!  les  suites 
l’avoraldes  d(ï  (■elt((  ()]a'ratiun  doivent  (Mre  al  trilnne'.s  presipn;  exadusi- 
veinent  à  la  d(‘(■olnIu■essi()n.  J/aniéliuration  a  ('té  rapid(;  ;  en  trois  jours 
la  nialad((  est  sortie  de  son  état  suheoinateux  et  l(‘S  phénonnnies  siib- 


J-ic  ï7M/77i.u/;.v7'  ciiiitvnniCM.  i)i-:s  c.ommes  ciiniiiutArjcs 
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l'if;.  10.  (OI)S.  VIII.)  -  a)  li.  ni.  lo.  X  ilOO,  Znm-cK'  nccrosn  en  lins  et  n  Kniielie,  n  ilinllc  et  en  linilt 

I. P,  (IpI)uI,  cliniriuo  s’est  fail,  clio/,  cp  nialmlp  ]>av  un  ici, us  suivi  de  inniiî^ 

i1p  LpLp  pL  vornisspnii'iils  sans  aulrcs  Lroulilcs  iiPur()Ion;i(|UPs  ohjpcLil’s  ' 
le  sipc'P  <li'  la  pfoniinp  cLail,  au  voisiiiaf^'p  dp  la  circiuivoluLioii  dp  , 

p|,  l’os  voisin  pl.aiL  ppaissi  pL  crode  sur  sa  faep  inlpriip. 

J. p  inaladp  nie  la  syjdiilis  cl  la  r.  dp  li.-W.  pLail.  iipiraLivp  dans  1p  sang'  | 
l.’aiuplioraLion  sp  luaiiiLipiil,  deuv  ans  après  ropcralion  ;  au  lionL  de  ' 
Lcinits,  at^-f’-ravaLion.  C’esL  le  seul  cas  avec  une  période  si  courLe  d’ain»-” 
lioral  ion. 

Obsmalinn  VIII.  ^  N..,  li.  àué  ,1c  -K!  .-nis,  innci,'.,  cilrc  |>,  u.  ||.  („" 

!,■  ei  mars  ll»--'7  eu  accii'-iiiil,  des  Inmiiles  sulijecLirs  pael.ii.ajliers  siirveiiiiuL  pur  ï 
dans  les  lueinbiTS  du  Lajl,'  ilniil. 


i 


l)IMITIIIIi  ISACDASAn 


('.0  miiliulc  n’ii  qiKi  (les  syiiijtLômcs  de  loe.alisid.ioTi  consisl-iiiiL  dans  uH® 
liénii])arési(!  .Iroile  siiasl,i(|iic.  idiénoiiièiics  d’IiyiicrLcnsioti  inlracra' 
iii.MiiK^  (maii\  de  l/dc  cl  voluiss.'incid s)  loid,  dcl'aid,,  mais  il  y  a  U» 

•  Icl.iil,  dNcdcmc  i.ai.illairc.  Il  m(!  la  syphilis  (d.  la  rcacLioa  d(hH.-VV. 
ncfj:al,iv(;  ilatis  le,  saiii^. 

A  l’opcrarioti  on  ü’oiivc  imc  m'orormal ion  liomincusc!  an  niveau  | 
la  ])ai'Li(^  su])érieni-e  iln  lohe  jiariélal  i^mnehe,  (pi’oti  enlève  dans  nn  f 

xiènie  lem])S. 

Le  malade  n’a  lias  él,é  suivi  assez  lonf,dcm])s  iionr  avoir  une  oiiiiii'’'' 
nel.l.e  sni'  le  rèsnllal,  de  ro|iéral,ion.  i 


iaiohjiir.  Ln  considérant,  nos  malades,  on  j.enl,  dire  que  la  KonT’J^Î 
eéréhrale  se  l.ronve  à  n’inqiorLe  quel  âi;c  idiez  des  su  jets  adull.eS  :  f 
|ilns  jenne  de  res  malades  él.ail,  â^é  de  dO  ans,  le  pins  vieux  de  .'aL 
malades  élaieni  enl.re  dO  el,  10  ans,  Lrois  autres  entre  10  et  dO  et 
avaient  plus  de  dO  ans.  ^ 

Comme  d’Iialiitnde,  les  femmes  sont  moins  sujettes  (pie  les  hommes  a’’  I 


tA  iTEMi'XT  cmminaicAL 
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implications  nerveuses  do  rinroclion  syjiliilifiquo  ;  il  y  a  seulement  trois 
mines  atteintes  de  s'cmime  cérébrale  ])armi  nos  luiit  malades. 

11  n’y  avait  de  commémoratifs  d’infiaddon  spécilbiue  que  dans  un  seul 
is  (Obs.  TV)  et  une  malade  avait  eu  d(;  nombreuses  fausses  coiudies. 
liez  le  premier  mabub;  l(;s  symptômes  d’IiyperUmsiou  sont  survenus 
■4  ans  après  l’aceideid,  primaire,  'tous  les  autres  malades  ipiiorent  l’in- 
■etioti  sypJiiliti<iue. 

11  nous  send)l(!  (pie  la  fré<|uenc-o  d(!S  Çïomnu^s  cérébrales  tend  à  (limi¬ 
ter  p(ni  à  peu,  au  moins  dans  les  l'itats-t  nis  d’.Aniéricnio  du  Nord.  Leur 
d'ertd.ion  est  su'jL'cstive  à  c(î  ])oiid,  de  vikï  :  il  n’y  a  (pi’un  seul  cas  avant 
"11,  b  cas  (!(■  IdJO  à  l'.)20  et  2  cas  dans  les  8  dernières  annécis.  Si  l’on 
msidère  maintenant  le  nond)re  total  des  cas  en  (-ommeneaid,  depuis  lt)l  I 
'  n  est-à-(ljr(!  après  la  déH-ouvertc;  du  néosalvarsan  —  nous  ne  trou- 
'l’is  (pi(!  trois  c'onmuïs  dansuiu'  ])ériode  de  1  t  ans.  Assurément,  la  thé- 
*P<mti([iie  salvarsani(|ue  n’est  ]»as  étran^’ère  à  cette  inITuence  favorable. 

J,(‘s  symptômes  d’une  p;omm(!  solitaire  du  cerveau 
ilillercuil,  pas  d(!  ceu.x  d’une  tum(!ur  cérébrale,  de  solde  (pi’il  n’y  a 
de  diayqiostic.  ditféreutiel  entre  l’une  <!t  l’autre  basé  sur  l(!s  donnéi's 
iniques. 


manifestant  ])ar  des  maux 
cours  d’uiK!  "omme.  (s(']it 
jmésent  clu;/.  six  malades 
111  (edème  papillaire  très 


Il  abord  les  pliéuomènes  d’iiypertension, 

'  l-nte  et  vomissements,  .sont  très  habituels 
sur  liuit  cas),  (;t  l’ie.dème  pajiillaire  ét 
;  le  malade  de  l’obsiu'vatiou  Vil  ava 
■'■'mtué  —  ,y  dioptries, 
llans  rune  d(>s  oliservations  de  Lussep]),  l’oMlème  papillaire  faisait 
faut,  maliiré  la  p;i’andeur  de  la  néoformation  f^'ommeuse  l'comme  une 
'file  t'oinme),  ([ue  l’auteur  a  trouvéïi  à  l’oiiératioa,  mais  ce  fait  peut  se 
nr  au  cours  de  certaines  tumeurs  cérébrales,  dans  lesipielles  on  ne  trouve 
symptômes  p-énéraux  ni  redème  papillaire,  saut  des  crises  d’épihqisie 
'^^nornenne  et  un  peu  de  délicit  moti'ur. 

'  '-volution  de  ces  symptônuïs  est  quelqucdbis  très  Imite  (nombre 
nmiees),  (piebpiel'ois  très  rajiide  (mois  ou  .semaines).  .Ninsi  l’ob.serva- 
fil  est  un  exenqde  de  longue  évolution  (l.VÎO  années),  tandis  (pie 
le  malade  de  l’observation  \’l  les  maux  de  tête  sont  survenus  uri 
avant  l’admission  et  l’état  comateux  s’est  iustalh’i  eu  (piehpu's 


iirs. 


‘  symptomatologi 


L; 

"lime 
*  Preiuie 
‘  J'is  tuii 
I^^Mue  un  mois 


des  tumeurs  (‘sl. 

I  ce  (pii  concerne  l’évolution, 
s  sympl.ônu's  sont  a]q)aru.s  Id 
eurs  dont  les  ]iremiers  syni]d,ôi 

mit  radniissiou  à  l'hôpital. 

^  symptômes  de  foyer  di’q  endent  évidemment  de  la  localisation 
Proi.essus  gonimeu.x.  L.xcepti’i  le  malade  de  l’idiservation  VI  cluv.  leipiel 
homme  (;tait  Jirofondément  située  dans  le  lobe  temporal  gauche,  dans 


u.ssl  mqiricieuse  ([iie  celle  di's 
llorsley  rajiporte  des  cas  où 
ms  aiqiaravant  et  nous  avons 
‘S  sont  a])parus  d’une  manière 


"s  les  r,..l 


de  localisuLion  a-' 

/aient  une  allure  périodi([ue  da 

ns  r 

inc  moitié  des  cas 

(crises 

d’épilepsie 

!  jacksonienne  du  côté  gauche 

;  da 

ns  l’observation  I, 

aLlaquc 

;s  d’aplias 

ie  motrice  dans  l’observation  II 

et  1 

[II,  attaques  sensi- 

Lives  du  eôLé  droit  dans  l’observation  VIII). 

Les  s 

lymptômci 

s  objectifs  de  localisation  étaient 

abs 

ents  dans  deux  ca.s 

(obs.  V 

I  et  Vil), 

très  disc,rets  chez  deux  malades  (i 

:;xag 

ération  des  réflexes 

t(uidine 

ux  du  côl 

Ai  gauche  dans  l’observation  I,  I 

égère 

;  heimiparésie  de  la 

face  da 

ns  l’obs.  ^ 

III),  nets  dans  les  quatre  autres 

(hé 

mipareisie  elroite  et 

aphasie 

motrice 

Obs.  II,  hémiparésie  droite  oh; 

s.  r 

7,  aphasie  motrice 

et  hémi 

plégie  droite;  obs.  V,  parésie  spastiejue  du  i 

"ôLé 

droit  obs.  VIII). 

I.es  : 

modilicati 

ons  pupillaires  (inégalité  et  abs 

>cnr.( 

;  de  réaction  à  la 

lumière 

)  seraient 

en  faveur  eFune  gomme,  mais 

■  tanelis  epie;  l’inégalité 

]i(mt  SC 

1  trouver 

au  cours  des  tumeurs,  le  signe 

d’Ar 

■gylI-Boljcrtson  est 

loin  d’î 

;tre  frccjui 

3nt  chez  des  malades  jiorteurs  e 

le  gommes  ea;re;brales  : 
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I-'’'’‘preuvc  flu  traitement  est  aussi  un  guide  trompeur,  car  d’habitude 
les  tumeurs  réagissent  favorablement  à  la  médication  spécifique  ;  quel- 
quefois  l’amélioration  est  si  frajipantc  que  le  Clinicien  pense  qu’il  a 
vraiment  alîaire  à  une  gomme  cérébrale  influencée  par  le  traitement. 

Kn  elîet,  un  malade  d’f)])penbcim  avec  une  tumeur  du  nerf  acous- 
l'iquc  a  été  soumis  au  traitement  spé<'ilique  ])arce  c[ue  la  réaction  de  B.-W. 
^vait  été  positive  dans  le  sang.  On  obtint  une  remarquable  amélioration 
mais  de  courte  durée.  Il  revint  après  (iuel(|ue  temps  avec  une  exacer- 
Imtion  des  symptômes  mais  trop  lard  pour  bénéficier  des  avantages 
'lune  opération.  11  succomba  cimi  jours  après  le  deuxième  temps  opé- 
î'aloirc.  Oppenheim  pense  (|ue  le  mercure  agit  sur  l’hydrocéphalie  sans 
‘^mpC'chcr  la  croissance  de  la  tumeur. 

Marbiirg  obtient  une  amélioration  notable,  durant  ([uelques  semaines, 
‘liez  un  malade  avec,  un  fibrome  de  l’angle  jionto-cérébelleux.  Ensuite 
'•S  synqitômes  réapparaissent  et  le  malade  succombe  après  le  premier 
l-'mqis  opérai, (lire,  t  'ii  malaile  île  Colin  avec  une  tumeur  de  la  zone  rolan- 
''"luc  est  aussi  influencé  ]iar  le,  l.railement  spécilique,  mais  les  symptômes 
lardent  jias  à  revenir  et  le  malade  succombe  avant  l’opéralion. 

Morisson  iditient  u  ne,  <(  merveilleuse  amélioration  »  chez  un  malade 
^Vec,  nn  srli,„n,;  hystique  du  lobe  frontal  droit  après  quatre  injections 
m  salvarsan.  11  succombe  trois  jours  après  l’opération.  Ces  faits  sont 
'■'ssez  nombri'ux  et  assez  bien  connus  aujourd’hui  pour  qu’il  ne  soit  pas 
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a))])eler  une  autre  consèque 
,  ni,  Sliéciliiiue  !iii  cours  d’n 

U.  liqnéfaclion  possible  dei 
^ ''Virt  du  mjdjide.  De  pareils  faits  ont  été  publiés  par  Noelite,  Jooss  et 
^^'^■’isson  au  cours  des  tumeurs,  par  Ehrlich  et  (ainbal  au  cours  des 
h  '''Tébrales.  ihi  résumé,  ni  les  données  cliniques,  ni  la  réaction  de 

l  lqu’euve  du  traitement  ne  ])euvent  trancher  le  jiroblème 
diagnostic,  dilTérentiel  entre  une  gomme  id,  une  tumeur  cérébrale, 
■est  la  aussi  l’opinion  de  Moersch  exprimée  dans  une  étude  récente 
1 J  ■'''  '""icn/s  (//(  cc/'ucan  i7  lu  sjipliilis  ajirès  une  analyse  détaillée 
•OOO  cas  (le  tumeurs  cérébrales  rencontrées  dans  la  clinique  de  Mayo, 
est  pdlholof/iiiiie.  —  L’origine  jirimitive  d’une  gomme  cérébrale 

des  *'"^*’’*  '■"".i"'“d,if  des  méninges  (surtout  de  la  dure-mère)  ou 

Sec  'lii  cerveau.  Le  ])arenchyme  nerveux  n’y  lirend  qu’à  titre 

'L"‘  1"  réciqiération  de  la  fonction  des  cellules 
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lo  f  varie  de  celui  d’une,  petite  iiommc  jusiqi’à  des  dimen- 
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.Jakoli  dans  jilns  do  40  %  de  ras  dr  jiaralysic  gànàrale  pro^rrssivo). 

( ’.dulrairrnu'nl,  à  ce  ([u’dii  pensa  cdnimnnénnnd,,  la  fiaafucnco  do'S 
eoinines  cérébrales  esl,  luininnî  ]iar  rapport  aux  tnnieurs  cérébrales. 
Nous  avons  idenlilié  seulement  S  cas  de  iiommes  parmi  l,').')!)  tumeurs 
opérées  jus(pi’à  iiréseid,  dans  la  cliniipuï  du  M.  le  l’r  Harvey  ('.usliine. 
(',(4a  éipiivaudrait  à  un  p<mree[d.atre  (b;  O,.”)  %.('.’est  à  Vindiow (|ue revient 
le  méril.e  d’avoir  él.abli  (pi(î  les  p(,nmies  n’oni,  pas  un  caractère  [.roduclil', 
c’est-à-dire  ipi’elles  ne  se  dév(4oi)])ent  pas  indéliniment  comnni  les  tu- 
nn'urs,  car  la  proli leralion  cellulaire  s'associe  toujours  à  uikî  métamor- 
l)lios('  régressive,  à  uni!  néer(d)ios(!  de  ces  nnmies  cellules. 

Ce  l'ail,  ex]ili(pi('  la  variabilité  des  symptômes  (pic  certains  auteurs 
considèrent  comme  un  caracOVe  propre  aux  frommes  sypbilitiipies. 

Les  élémeid.s  cons' ituants  d’une  comme  erérébrale  ne  sont  pas  dil'l'é- 
rents  de  ceux  trouvi’s  dans  n’importe  (pielle  autre  rn-oplasie  irommeusc  : 
une  masse  m'tcrolbpie  centrale  entourée  d’une  zone  eon joneti ve,  riche  en 
libroblastes  avec  une  zone  d’inliltration  à  la  périjdmrie.  Cette  derni(>re 
est  l'ornu-e  de  lymidioc.ytes,  polynmdi'aures  ('t  c('llules  plasmatiipies  ;  leS 
lésions  vasculaires  se  iirésentent  sous  l'oniK'  d’arL'ritc  fendarb'rite, 
luniarlérite),  (4l(>s  ne  man(|uent  ]ias  à  ce.  nivc.-au  et  sont  resiionsables  de 
tonies  les  transl'ormations  rçcressives  observi'ies  dans  une  co,nme. 

Charcot  et  Cornbault  ont  été  les  iiremiers  à  (h'erire  la  ].artieipatiün 
des  cellules  d’araicm'c  (Sternzelleuj  ])armi  les  éléments  d’inliltration, 
mais  I  andis  (|ue  Charcot  et  Cornbault  bmr  altribuent  un'  oritrine  cliale, 
Iteiditerew  les  considère  à  tort  comme  d’origine  vaiamlairo.  Nous  n’a¬ 
vons  lias  vu  CCS  cellules  d’araiciU'e,  mais  dans  deux  cas  nous  avoiiS 
Irouvé  une  n'actiou  irbale  particulière  consistant  dans  le  i.pml|ement 
des  cellules  névroi-liipies  normales  dont  le  noyau  est  devenu  ]iycn0' 
tii]ue  —  amibo'ide  püazelleii  d’.Mzheimer. 

J.es  cellules  séantes  dans  les  commes  ont  été  trouv.''es  jiour  la  pieniière 
l'ois  par  h’orster  et  leur  présence  n’est  pas  l’expression  d’une  inl'ectioi’ 
mixte  (syidiilis  et  I  uberculose),  comme  Hauincarteii  l'a  peiis,''  au  (h'diul" 
mais  de  la  syiihilis  seule.  Nous  les  avons  trouvi'cs  (piatrc  l'ois  chez  nc- 
malades.  Laut-il  attribuer  leur  pri’seuce  et  les  structures  tuberculo'ides  C' 
!.;'i''m'‘ral  à  une  au^'metd.ation  des  anlieor]is  spi’'cili(pu'S  et  à  une  diminutif'* 
des  idbumiiies  toxiipies,  comme  Lewandowsky  h;  ]ien.se  à  propos  de  1‘' 
luberculose  ?  C’est  cette  explication  ipie  .lakob  admet  ])our  les  eonuna* 
miliaii'es  de  la  1*.  Ci.  I*. 

Le  diaf^iiostie,  dilïéreid.iel  n’est  à  l'aire  ipi’avee  le  tubercide  du  cervca'' 
et  les  indications  ipii  découlent  (h;  ce  diagnostic  soid,  absolument  ('l'P®' 
secs  ;  tandis  (pie  les  malades  opérés  (h;  sommes  cérébrales  ^'uéri: 
dans  la  praude  majorité  des  cas,  les  tubercules  opérés  sont  suivis  de 
iiiimile  bacillaire  et  de  mort  dans  la  loi  alité  (h.'s  cas  chez  les  enl'anIS- 

Ce  diaenostie.  est  extrêmement  dillieihî  sinon  im)>ossible  avant 
ration.  'l'out(4'ois,  on  pourrait  l'aire  une  hypotlmse  avant  et  iilulôt 
dant  l’opération  si  l’on  tient  conijite  de  (piehpies  doniu'es  étiololii'I'^'’* 
et  aualouKJ-patholoynpies.  Les  tubercules  se  voient  souvent  chez 
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jeunes  sujets  et  leur  siège  de  prédilection  est  dans  le  cervelet.  Au  con¬ 
traire,  la  gomme  syphilitique  est  l’apanage  de  l’âge  adulte  et  son  siège 
te  plus  fréquent  est  au  niveau  du  cerveau. 

Chez  14  des  17  malades  de  Van  Wagenen  (1)  atteints  de  tubercules 
(17  tubercules  parmi  1.000  cas  de  tumeurs  en  1925)  la  lésion  était  dans 
le  cervelet  ;  7  d’entre  eux  étaient  âgés  de  moins  de  18  ans,  5  autres 
rr'elades  avaient  entre  20  et  30  ans  et  5  malades  plus  de  30  ans. 

L’âge  de  tous  nos  malades  était  au-dessus  de  30  ans.  Il  y  a  un  antago¬ 
nisme  évident  entre  la  prédilection  de  la  gomme  et  du  tubercule  en  raison 
'In  l’âge.  Pendant  l’opération,  le  chirurgien  aura  à  tenir  compte  des  indi¬ 
cations  suivantes  —  qui  sont  d’ailleurs  classiques  —  pour  éviter  d’en¬ 
lever  un  tubercule  ; 

Les  gommes  superficielles  du  cerveau  intéressent  à  la  fois  l’os,  les  mé¬ 
ninges  et  le  cerveau,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  quand  il  s’agit  d’un  tubercule 
(Mc  Callum).  Celui-ci  est  plus  circonscrit  et  s’associe  souvent  avec 
'les  lésions  pulmonaires,  qui  constituent  le  foyer  primitif  de  l’infection. 

Les  gommes  ont  d’habitude  un  plus  grand  volume  ([ue  le  rapport  tuber- 
®nle,  quoiqu’on  puisse  rencontrer  quelquefois  des  tubercules  assez  grands 
(7-8  cm.  de  diamètre). 

Somme  toute,  le  diagnostic  différentiel  entre  une  gomme  et  un  tubercule 
nvant  l'examen  histopathologique  est  très  difficile,  mais  il  est  possible 
Çn  corroborant  les  données  cliniques  et  l’aspect  macroscopique  de  la 
pendant  l’opération.  Au  point  de  vue  microscopique,  la  distinction 
®ntre  une  lésion  et  l’autre  est  plus  aisée.  Selon  P'orster  les  caractères 
'lïérentiels  sont  les  suivants  : 

La  caséification  d’une  gomme  apparaît  au  moment  de  la  transforma- 
conjonctive,  tandis  que  dans  les  tubercules  elle  apparaît  au  stade 
granulation  ;  l’organisation  conjonctive  est  secondaire  dans  ce  der- 
^'cr  cas  et  elle  signifie  la  guérison  du  processus. 

"  ^rtérite  des  syphilitiques  est  essentiellement  une  panartérite,  et 
'l'iand  le  stade  est  très  avancé  on  trouve  un  épaississement  de  l’intima 
®c  transformation  scléreuse  des  deux  tuniques  externes.  On  ne  ren- 
ici  -  cette  transformation  scléreuse  dans  les  cas  de  tuberculose  : 

tice”^^*^^  'isns  les  cas  chroniques,  on  trouve  une  infiltration  de  l’adven- 
et  de  la  tunique  moyenne  et  pas  de  transformation  scléreuse, 
c  ®^^eau  élastique  des  artères  est  très  réduit  ou  il  disparaît  presque 
lit!  P'®tement  dans  les  lésions  tuberculeuses,  tandis  que  chez  les  syphi- 
'fiues  non  seulement  l’anneau  normal  persiste,  mais  souvent  un  autre 
élastique  apparaît  à  la  limite  interne  de  l’intima, 
avec  ^  personnels,  le  bien-fondé  du  diagnostic  différentiel 

"Péré  ^  prouvé  aussi  par  l’évolution  ultérieure  des  malades 

par  iq  malades  ont  guéri,  tandis  que  5  des  6  malades  opérés 

■  le  pr  Cushing  de  tubercules  du  cervelet  sont  morts  de  méningite 

"Uary^A^-M'AGENEN  :  Tuberculoma  of  the  Brain.  Arch.  of  neurol.  and  Psijchial.  Ja- 
*'>  vol.  XVII,  p.  57-91.  Travail  fait  dans  ce  même  service. 
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bacillaire  trois  mois  après  l’intervention.  Ün  seul  d’entre  eux  a  survécu 
—  c’était  un  adulte  —  plus  d’une  année.  Au  bout  de  ce  temps  il  est  mort 
à  la  suite  d’une  opération  pour  péritonite  tuberculeuse. 

Nos  tentatives  pour  trouver  le  tréponème  en  employant  la  méthode  de 
Dieterlé  ont  été  infructueuses.  Ce  fait  ne  doit  pas  surprendre  parce  que 
les  recherches  de  Jakob,  comme  aussi  celles  d’Hollander  et  Uubbens  ont 
été  constamment  négatives  même  dans  les  gommes  miliaires  des  para¬ 
lytiques  généraux,  dont  le  parenchyme  nerveux  contient  des  spirochètes 
dans  17  %  des  cas  d’après  Noguchi  (12  cas  positifs  sur  70  examinés), 
approximativement  7  %  d’après  Marinesco  et  Minea  (2  cas  positifs  sur 
plus  de  27  examinées),  2ô  %  d’après  les  recherches  de  Jahnelet  celles  plus 
récentes  de  Dieterlé. 

Traileinenl.  Il  y  a  à  envisager  à  cet  égard  le  point  de  vue  médical  et  le 
point  de  vue  chirurgical,  l.e  premier  est  de  beaucoup  le  plus  en  hon¬ 
neur  encore  aujourd’hui  et  très  souvent  le  traitement  médical 

appliqué  _  en  vertu  d’une  prémisse  trop  facilement  acceptée  que  la 

néoplasie  pourrait  être  syphilitique  —  même  aux  malades  atteints  de 
vraies  tumeurs  cérébrales.  Mais  Ehrlich  avait  déjà  démontré  que  si  les 
symptômes  aigus  de  la  syphilis  en  général  peuvent  être  arrêtés  rapide¬ 
ment  à  l’aide  des  préparations  arsénicales,  apparemment  cette  pratique 
n’est  pas  applicable  à  la  maladie  quand  elle  atteint  le  système  nerveux 
central  (Horsley). 

Horsley  —  avant  la  découverte  de  la  réaction  de  B.-W.  —  avait  pré¬ 
cisé  son  attitude  vis-à-vis  du  traitement  médical  des  néoplasies  cérébrales 
suspectes  d’être  syphilitiques  en  demandant  une  période  de  6  semaines 
pour  le  traitement  spécifique  d’essai,  et  il  ajoute  :  «  Si  pendant  cette  période 
on  n’obtient  pas  une  amélioration  substantielle,  mais  seulement  un  sou¬ 
lagement  temporaire,  le  malade  doit  être  traité  chirurgicalement.  » 

En  1910,  après  une  belle  expérience,  il  demande  devant  la  Société  de 
Neurologie  allemande  »  la  preuve  (concrète)  de  la  guérison  d’une  masse 
gommeuse  du  système  nerveux  central  par  le  traitement  mercuriel  (oral, 
frictions,  injections  intramusc.ulaires)  »  ;  en  l’absence  d’une  telle  évidence 
il  est  clair  qu’une  gomme  du  cerveau  devrait  être  extirpée  (chirurgh 
calemcnt)  et  l’espace  subdural  irrigué  avec  une  solution  de  sublimé 
1  %,).  C’est  cette  méthode  inaugurée  par  Horsley  —  ablation  suivie  d’h' 
rigation  avec  du  sublimé  —  qui  a  été  essayée  par  Pussepp  avec  quelque 
succès.  L’inelllcacité  du  traitement  médical  avant  le  traitement  chirur¬ 
gical  est  évidente  dans  nombre  de  cas. 

Ainsi  Nonne  n’a  obtenu  de  résultats  chez  une  de  ses  malades  ave® 
méningo-encéphalite  gommeuse  corticale  qu’à  la  suite  d’une  trépanation 
faite  par  le  P'’  Kummel.  Les  frictions  mercurielles  instituées  pendaU*' 
trois  semaines  avant  l’opération  sont  restées  sans  effet  (obs.  145,  page  217)' 
Chez  tous  les  malades  de  Pussepp,  le  traitement  médical  fait  avant  l’opé¬ 
ration  n’a  pas  influencé  l’état  des  malades  et  l’évolution  de  leurs  troubleS' 
Dujardin  et  Martin  obtiennent  une  amélioration  rapide  chez  un  malad® 
atteint  de  syphilis  cérébrale  à  allure  de  tumeur  à  la  suite  d’une  trép»' 
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nation  dccomprcssive.  Le  traitement  spécifique  fait  avant  l’opération 
est  resté  sans  effet  sur  les  maux  de  tête  et  les  vomissements.  Un  état  de 
s  upeur  voisine  du  coma  s’installe  et  une  trépanation  décompressive 
urgence  est  pratiquée  par  le  Dr  P.  Martin  :  la  conscience  revient  et  les 
maux  de  tête  s’atténuent  le  lendemain  de  l’opération,  la  guérison  se 
maintient  encore  6  mois  après. 

Dufour  étend  les  indications  de  l’intervention  chirugicale  à  toutes 
as  catégories  de  malades  atteints  de  syphilis  nerveuse  où  le  traitement 
médical  a  été  impuissant.  A  la  suite  d’une  trépanation  décompressive 
sans  ouverture  de  la  dure-mère,  il  a  obtenu  de  beaux  résultats  par  le 
alternent  bismuthique  chez  trois  malades  atteints  de  syphilis  cérébrale 
~  syphilis  cérébrale  et  1  cas  de  P.  G.  P.).  Il  pense  que  la  décom¬ 
pression  a  une  action  sur  le  régime  vasculaire  de  l’encéphale  et  partant 
®ur  le  métabolisme  cellulaire  et  parasitaire  en  permettant  au  médica- 
aaent  d’être  plus  efficace. 

Nos  observations  sont  aussi  démonstratives  à  ce  point  de  vue.  L’in- 
aryention  chirurgicale  a  été  pratiquée  par  M.  le  Pr  H.  Cushing  chez  sept 
porteurs  de  gommes  cérébrales.  Elle  a  consisté  en  ablation  com- 
a  de  la  néoplasie  gommeuse  dans  six  cas  et  trépanation  décompres- 
chez  le  septième.  Six  des  malades  opérés  ont  guéri.  Le  malade  de  l’bb- 
ation  II  est  encore  bien  un  mois  et  demi  après  l’opération,  la  gué- 
>son  se  maintient  un  an  après  chez  la  V®  ,  deux  ans  chez  le  VI®,  quatre 
tion*^^^^  Ille,  treize  ans  chez  le  I®r.  L’état  du  malade  de  l’observa- 
II  commence  à  s’aggraver  deux  ans  après  l’opération,  mais  nous 
yvons  pas  d’autres  nouvelles  ultérieures  de  lui. 
an  ^  de  l’observation  VIII  quitte  l’hôpital  trop  tôt  (20  jours 

r  s  1  opération),  de  sorte  que  le  résultat  final  de  l’opération  ne  nous 
^  pas  connu. 

<Ia  l’observation  VI  est  un  cas  particulier,  parce  qu’à  part 
JJ  ..  meur  gommeuse  trouvée  accidentellement  au  cours  d’une  trépa- 
^Pécifi  du  côté  droit,  elle  était  atteinte  d’une  infection 

la  système  nerveux  central  caractérisée  par  des  troubles  de 

Prp  •  abolition  des  deux  réflexes  tendineux.  Une  simple  décom- 

jours  ^  remarquable  amélioration  survenue  trois 

P  us  tard  sans  autre  traitement  additionnel. 

Sicale  pareils  résultats,  nous  pensons  que  l’intervention  chirur- 

pas  tr^  d’une  ablation  radicale  de  la  lésion,  même  quand  elle  n’est 

l’pv^  ®<^Iéreuse  —  doit  prendre  la  place  du  traitement  médical  et  de 

®J^Pectative. 

Soit  très^^^  P^usons  pas  que  l’irrigation  avec  une  solution  de  sublimé 
^lle-m”'  *  malades  ont  guéri  du  fait  de  l’opération 

*°dupé  autres  par  l’action  mixte  de  l’opération  et  du  traitement 

aprèo  i>  doit  être  remplacée  par  un  traitement  énergique 

Qu  ^ 

®®Socion  ^■^sultats  obtenus  à  la  suite  d’une  décompression  nous  nous 
®  volontiers  à  l’explication  donnée  par  Dufour,  Dujardin  et 
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Martin  :  ils  sont  dus  à  l’influence  que  cette  opération  exerce  sur  le  réijirne 
circulatoire.  En  effet,  l’action  de  l’hypertension  intracrânienne  dans  un 
cas  de  gomme  cérébrale  s’ajoute  à  celle  déjàexistante  des  lésions  artérielles 
en  rendant  l’irrigation  sanguine  de  plus  en  plus  défectueuse;  la  réparation 
si)ontanée  du  tissu  nerveux  comme  aussi  l’arrivée  des  substances  médi¬ 
camenteuses  au  niveau  de  la  lésion  ne  sont  plus  possibles  ;  l’opération 
rétablit  en  partie  le  calibre  des  vaisseaux  rétrécis  en  rendant  possibles 
la  nutrition  du  cerveau  et  l’imprégnation  de  la  lésion  par  les  médicaments 
spécifiques.  Peut-être  d’autres  facteurs  interviennent-ils  aussi  dans  la  gué¬ 
rison  d’une  gomme  après  l’opération,  mais  leur  nature  n’est  pas  encore 
connue. 

Quand  on  compare  entre  eux  les  résultats  obtenus  par  l’opération  dans 
toutes  les  sortes  de  néoplasies  cérébrales,  on  remaniue  combien  favorable 
est  la  plai'.e  ((u’occupe  la  gomme  cérébrale  :  la  mort  est  la  règle  après 
l’ablation  d’un  tubercule  du  cerveau,  la  mortalité  est  de  12  %  dans 
les  tumeurs  cérébrales  (dans  certains  cas  la  guérison  n’est  pas  totale  et 
la  récidive  est  fréquente),  pas  un  des  malades  opérés  pour  gommes  n’est 
mort  et  la  guérison  est  complète  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  cette 
guérison  s’est  maintenue  longtemps  et  chez  un  seul  malade  on  pourrait 
parler  d’une  récidive. 

Ainsi  donc,  nous  conseillons  d’opérer  toujours  les  malades  suspects 
d’être  atteints  de  gommes  cérébrales  ;  l’opération  montrera  d’ailleurs 
le  plus  souvent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  cérébrale  et  très  rarement  d’un® 
gomme. 

Dans  cette  dernière  éventualité  l’opération  sera  suivie  de  résultats 
plus  satisfaisants  ([ue  dans  les  tumeurs,  parce  que  la  mortalité  est  nullei 
la  guérison  est  fréiîuente  et  la  récidive  extrêmement  rare. 

Conclusions. 

10  Les  gommes  du  cerveau  sont  très  rares  (8  gommes  parmi  1  ..bOO  tU' 
meurs  vérifiées,  soit  0,5  %)  ; 

2°  Le  diagnostic  différentiel  entre  une  gomme  du  cerveau  et  une  tumeuJ' 
cérébrale  est  presque  impossible  tant  au  point  de  vue  clinique  que  sér»' 
logique  et,  pratiquement,  ce  diagnostic  n’est  pas  à  faire,  vu  l’extrêin® 
rareté  des  gommes  rencontrées  à  l’opération  ; 

30  En  face  d’une  telle  alternative,  le  chirurgien  doit  toujours  intervenir’ 

40  Le  traitement  d’épreuve  doit  être  abandonné  définitivement,  vu  so® 
inelficacité,  mais  il  doit  suivre  l’opération,  ((uand  l’examen  anatoOiO' 
pathologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  gomme. 
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de  L’épilepsie  dite  «  sous-corticale  », 

«  STRIÉE  »  ou  «  EXTRA-PYRAMIDALE  » 


MM.  L.  MAHCIIAM)  et  A.  COUHTOIS 


des^  épileptique  est  un  syndrome  qui  peut  apparaître  au  cours 
altérations  les  plus  diverses  de  l’encéphale.  Depuis  quelques  années 
end  à  opposer  aux  accès  déterminés  par  des  lésions  corticales  ceux 
Sou l’apport  avec  des  lésions  infracorticales  (substance  blanche 
s-corticale,  noyaux  striés,  thalamus,  région  sous-optique,  cervelet, 
fSt  1-  L’est  sous  les  divers  noms  d’épilepsie  exlrapyramidalc 

le  î  •’  striée  (Wimmer),  d’épilepsie  sous-coriicale  (Spil- 

ind'  ••  spasiiqiie  (Voisin  et  A.  Legros,  Knapp)  que  l’on  tend  à 

cette  forme  spéciale.  L’appellation  d’épilepsie  «  sous-cor- 
c  »  est  adoptée  par  de  nombreux  cliniciens  comme  ne  préjugeant 
de  la  région  où  réside  la  lésion. 

Ipn  ^'iteurs  basent  la  légitimité  de  cette  forme  particulière  d’épi- 
deux  ordres  de  faits  :  " 

diat  ^  intervalle  des  accès  épileptiques  sous-corticaux  ou  immé- 

iiabit”^^!?^  nvant  on  constate  chez  certains  sujets  des  symptômes 
rapportés  à  une  atteinte  des  noyaux  gris  centraux  ou  de  la 
2o  T  ®‘^’^®’°Pt'ique  (mouvements  anormau.x,  états  dystoniques,  etc.)  : 
bfjdgg  T  convulsives  qui  surviennent  au  cours  d’alïections  céré- 

‘^'^yaux  substratum  anatomique  paraît  être  une  altération  des 

dps  „  •  centraux,  présentent  des  particularités  iiui  les  dilïérencient 
d’épilepsie  classiques. 


Jetèrent  cours  do  la  eboréo-atbétoso  cpie  plusieurs  auteurs 

^®n  Bo  de  crises  convulsives  atypiques.  Dans  un  cas  de 

'^•'ises  myoclonies  avec  chorée  et  athétose  s’associaient  aux 

^chultxg  ensemble  syndromique  chez  un  malade  de 

d’athétose  ^  ^eter  toutefois  que  la  chorée  chronique  non  compliquée 
chorée  de  ^  rarement  d’épilepsie.  Il  en  est  de  même  de  la 

de  cerfe-^  ‘-ydenham,  qui  cependant  se  retrouve  dans  les  antécédents 

^  comitiaux. 

•«SCROLooique.  -  T.  II,  N"  1,  JUILLET  1929. 
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Les  accès  épileptiques  ne  sont  guère  signalés  dans  les  syndromes 
striés  de  G.  Vogt  et  de  G.  et  O.  Vogt  ni  au  cours  delà  maladie  de  Wilson. 
Par  contre,  la  pseudo-sclérose  de  Westphall  et  Strumpell  —  qui  de  l’avis 
de  K.  Wilson  n’est  qu’une  variété  de  sclérose  cérébrale  diffuse  avec  lé¬ 
sions  corticales  certaines  —  s’accompagne  fréquemment  d’attafjues 
épileptiformes,  de  crises  de  colère  telles  qu’on  en  rencontre  chez  des 
comitiaux.  Dans  une  de  nos  observations  récentes  nous  avons  relevé 
ces  particularités.  Mais  il  semble  que  dans  ces  syndromes  l’épilepsie 
puisse  être  provoquée  aussi  bien  par  les  lésions  du  cortex  que  par  celles 
des  régions  centrales. 

Le  torticolis  spasmodique  —  qu’avec  Babinski  nombre  d’auteurs 
rapportent  à  une  lésion  mésocéphalique  —  est  parfois  associé  à  des 
accidents  épilepti(iues.  Gruchet  a  bien  étudié  cette  association.  L’un  de 
nous  avec  E.  Bauer  a  montré  les  liens  pathogénicjues  qui  unissaient  le 
torticolis  spasmodi(iue  et  l’épilepsie.  Récemment  L.  Gornil  publie  le 
cas  d’un  malade  qui,  atteint  de  crises  épileptiques  rares  ou  frustes,  pré' 
sente  en  outre  de  véritables  accès  de  torticolis  spasmodique  s’accomp®' 
gnarit  parfois  de  myoclonies  et  de  myofibrillations  dans  le  membre  supé” 
rieur  du  même  côté. 

Au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson  sénile,  l’épilepsie  a  été  observé® 
quehjuefois  ;  Martha,  Gombemale,Bourilhet  en  citent  des  exemples.  L’y** 
de  nous  avec  Bauer  en  publie  un  cas.  Disons  d’ailleurs  que  Pierre  Mari® 
n’admet  pas  comme  Féré  un  lien  de  causalité  entre  les  deux  phénomène®' 

Si  les  observations  cliniques  montrant  l’association  possible  de  l’ép*' 
hipsie  et  de  symptômes  sous-corticaux  et  striés  sont  assez  nombreuse®! 
celles  dans  lesquelles  un  examen  anatomo-pathologique  vient  confirme*' 
la  présence  de  lésions  au  niveau  des  corps  striés,  sont  rares.  Nous  cit®' 
rons  l’observation  de  Jacob  avec  atteinte  élective  du  néo-striatum 
du  corps  de  Luys  ;  celle  de  Stertz  et  Spielmeyer  dont  le  malade  aV®® 
des  accès  classiques  présentait  des  crises  de  rigidité  ;  l’examen  mont®® 
là  aussi  des  lésions  importantes  du  néo-striatum.  G’est  dans  le  glob**® 
pallidus  que  G.  et  O.  Vogt  rencontrent  d’importantes  altérations  dans  ü® 
cas  où  à  côté  d’une  rigidité  progressive,  de  mouvements  choréo-athét®' 
siques,  de  dysarthrie  et  de  dysphagie  on  avait  noté  des  accidents  ép*' 
leptiques  et  de  l’affaiblissement  intellectuel.  Chez  un  malade,  où  la  rig*' 
dité  avec  mouvements  choréiformes  était  apparue  peu  à  peu  vers  l’â?® 
de  6  ans,  accompagnée  ensuite  de  propulsion,  de  contracture  en  flexi®® 
et  de  crises  épileptiques,  Bielschowsky  constate  des  lésions  du  striatü*® 
et  du  pallidum.  l 


L’encéphalite  épidémique  dont  les  lésions  se  cantonnent  particul 


rement  au  niveau  des  noyaux  gris  a  apporté  à  cette  question  quelq>*®* 
nouvelles  données. 


Pendant  la  période  aiguë  de  l’alïection,  Gruchet,  G.  Guillain, 


BaU®'' 


I 
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Trômmor,  II.  Claude,  Lamaehc  et  Caicl,  sifçnalent, 
'-püepsie  gonoraliséc.  PioLrowski,  Cramer  et  Gilbert  ol)sorvcnt  des 
^'îeès  .jacksoniens.  Mais,  dans  tous  c-es  cas,  les  lésions  soid,  si  dilïuses 
^lu  il  est  bien  dillicile  de  rattacher  les  crises  à  l’altération  des  seuls  noyaux 
Si'is  centraux. 

Sterling  publie  une  dizaine  de  cas  d’éi)ilcpsie  «  cxtraj)yramidale  » 
®Pparue  au  cours  de  l’encéphalite.  Ces  accidents  convulsifs  paraissent 
^  pondre  plutôt  à  des  accès  jacksoniens.  JNmdant  la  période  aiguë  de 
encéphalite  ou  au  cours  de  rechutes,  il  signale  des  contractions  «  pseudo- 
^  aniques  »,  uni  ou  bilatérales,  douloureuses,  durant  de  plusieurs  minutes 
tou^*^  heures,  supprimées  parfois  seulement  par  le  sommeil.  Dans 
s  ces  cas  les  troubles  furent  transitoires  et  ne  se  sont  reproduits  que 
g,  h  trois  semaines.  Une  fois  seulcnumt  les  spasmes  tonicpies 

^^accompagnèrent  d’une  certaine  obnubilation  sans  amnésie.  Sterling 
l^pproche  de  ses  cas  une  observation  de  (,',1.  Vincent  et  .1.  Uhavany,  dans 
quelle  ces  autours  interprètent  les  «  crises  »  de  leur  malade  comme 
kin^  soudain  et  momentané  de  l’hypertonie  chez  un  par- 

^onicn  fruste  »,  sans  faire  allusion  à  l’épilepsie  extrapyramidi.le. 
chr  ^  cliniciens  ont  décrit  au  cours  de  l’encéphalite  éi)idémique 

du  oc.ulogyrcs,  les  «yeux  au  ])lafond  »,  les  crises  de  li.xité 

les  P|^‘^'aomènes  dont  l’interprétation  est  dillicile  et  dilïèrc  suivant 

Jchlenolï  et  Toulaeva  parlent  dans  ces  cas  «  d’épilepsie  du 
tés  *  considèrent  ces  crises  comme  des  accès  épileptiformes  limi- 
Pyranhd^i*^^^*^^*^  «lïcction  i)répond(:rantc  du  système  extra- 

®ccès  d .  crises  gyratoircs,  certains  spasmes  de  torsion,  des 

•^cises  ‘'"O’^tracture  pseudo-tétanhiue,  de  torticolis  spasmodiciue,  des 
®P»smes  ocnlogyres,  nystagmi formes,  sont  dé- 
Les*^  ®'^us  le  nom  d’épilepsie  cxtrapyraniidale  localisée. 

PériofU^^u*^^  convulsives  gc’méralisécs  ont  été  rarement  signalées  à  la 
Lévv*^*^  Pcncéqdialite  cipidémi((uc.  Achard,  Uh.  Foix,  M'ie  (i. 

Lévy  P”®  de  l’épilepsie  dans  hnirs  travaux  ;  cependant  Mi'e  G. 

^  catnt °  °  des  tics,  des  absenccïs  et  des  c.rises  de 

icônes  durée.  D’est,  en  elïet,  cdiez  les  encéfchalitiques 

Vent.  é([uivalents  ont  été  rencontré-s  le  ))lus  sou- 

'ine  foig  J  enfants  atteints  d’encéphalite  épidémicjue,  G.  Hobin  observe 
enmitial  typicpies  et  assez  frécjuemment  des  absencos  d’allure 

^ealogueg  W'  *^***^'  jeunes  malades  note  6  fois  des  phénomènes 

cas  d*  >  ‘'^*ez  des  adultes  jeunes  jtour  la  plupart,  rapporte 

A.  Th  consécutive  à  l’encéphalite  épidémi(iuc.  P.  Guiraud 

nouve°'^^‘^’  ^^“'^•''“evilch  et  Schilf  en  signalent 

chez  exemples.  Des  (luchpuîs  observations  permettent  de  penser 
sa  périoT  prédisposés  ou  non,  l’encéphalite  pcmt  au  cours 

.  ^'e®t  2,  3 *  *  ^'^*’"''P'e  s’accompagner  d’épilepsie.  Dans  i)lusieurs  cas 
com'iUai**'*  epres  1  encé])halit(!  aiguë  i|u’est  ap])aru  le  ])rcnncr  acci- 

«svo  ^eus^venons  de  le  voir,  les  crises_ épileptiques  sont  rares  au 
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cours  de  l’épisode  (dironique  do  rcnc.ipludite  épidémique,  clics  passent 
pour  exceptionnelles  ({uand  survient  le  parkinsonisme.  Pourtant  L.  Heys 
observe  chez  un  parkinsonien  encéplialitique  de  l’épilepsie  jacksonienne 
accompagnée  d’un  syndrome  sympathique  homolateral  et  de  douleurs 
thalamiques  du  côté  opposé.  Stock  signale  aussi  ({uelques  rares  cas  d  é- 
pilepsie  chez  des  parkinsoniens.  A  notre  tour,  nous  en  apportons  quelques 
observations  très  résumées. 


Observation  I.  —  Polonais  de  35  ans  sans  antécédents  héréditaires. 

Kncéphalite  épidémique  en  1918  avec  léthargie  si  profonde  que  le  malade  fut  tenu 
pour  mort  et  transporté  dans  une  chambre  mortuaire  où  il  se  réveilla  24  heures  plu6 
tard.  La  première  crise  épileptique  survint  peu  après.  Depuis,  les  accès  se  sont  répé  • 
au  nombre  do  10  à  20  par  an.  Convulsions  toniques  et  cloniques  prédominantes  a 
droite  morsure  de  la  langue,  émission  d’urine  ;  stertor  ;  blessures  multiples  au  cours 
des  chutes  Les  crises  sont  devenues  moins  fréquentes  depuis  deux  ans  (6  seulement 
en  1927  <rard6nal  0,30  par  jour).  D’autre  part,  le  malade,  présente  un  hémisyndrorn* 
parkinsonien  droit  qui  s’est  constitué,  paraît-il,  dès  le  réveil  de  sa  léthargie  et  qu 
U  manifeste  par  une  hypertonie  sans  paralysie  avec  phénomène  de  la  roue  dentée  aU 
coude  sans  exagération  des  réflexes  tendineux,  sans  clonus  du  pied,  sans  signe  06 
Babinski.  Augmentation  légère  de  l’albumine  et  dos  globulines  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Bordet-Wassormann  négatif. 

Observation  IL  -  .Teune  homme  de  18  ans,  sans  antécédents  comitiaux,  .jui  à  14  an® 
en  1924  fut  atteint  d’encéphalite  épidémique  à  forme  oculo-léthargique.  Il  eut  bicnto 
des  crises  de  grattage  automatiques  avec  obnubilation  intellectuelle.  En  1925,  absence® 
et  crises  à  type  comitial.  Pâleur,  chute,  accompagnées  de  blessure.  Aucune  convul¬ 
sion  Durée  de  1  à  10  minutes,  miction  involontaire  au  cours  d'une  c.rise  nocturne. 
Muiiésie,  contusion  légère,  mauvaise  humeur  consécutives.  Troubles  graves  du  ca¬ 
ractère  idées  délirantes  et  de  suicide.  Depuis  1920,  installation  lente  du  parkinsonism 
net  à  gaucho.  Depuis,  disparition  progressive  des  crises  avec  chute,  persistanc 
....sences  de  30  secondes  à  1  minute  de  durée,  et  de  vertiges  sans  chute.  Aucun 
crise  avec  chute  depuis  un  an  malgré  la  suspension  du  gardénal.  Taux  de  l’albuimn 
et  dos  globulines  augmenté  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Bordet-Wasserman 
négatif. 


pli 


i-ollicier  de  42  ans,  qui  contracte  en  1922  à  Saigon 


,  hoquet,  somnolence.  Pension' 


Observation  III. 

phalite  épidémique.  Fièvre,  diplopie,  myoclonii 
à  50  %  en  1923  pour  début  de  parkinsonisme. 

Depuis  1920  fréquents  phénomènes  d’automatisme  ambulatoire  dontia  nature  con*^ 
tiale  est  révélée  par  l’apparition  de  deux  crises  nocturnes  avec  morsure  de  la  langü  ' 
Nous  n’avons  aucun  renseignement  sur  la  forme  des  accès.  Aggravation  de  la 
dité  ayant  rendu  impossible  toute  activité  professionnelle  depuis  près  d’un  an.  f 
d’éthylisme.  Depuis  janvier  1928,  malgré  la  suspension  du  gardénal,  les  crises  d’aU 
matisme  ambulatoire  et  les  accès  épileptiques  ne  se  sont  pas  reproduits. 

G.  Petit  et  ..\.  Courtois,  S.  Cl.  M.  M.  Juillet  1928.) 


Observation  IV.  —  .Jeune  homme  de  20  ans,  qui  n'a  jamais  présenté  ü’accide 
invulsifs  avant  1925.  A  ce  moment,  encéphalite  épidémique  à  forme  d’abord 
lis  oculo-léthargique.  Premier  accès  convulsif  15  jours  après  le  début  des  ph^ 
ènes  fébriles,  répétition  fréquente  dans  la  suite  (2  à  4  fois  par  semaine).  Pas  de  « 
cloniques  durant  les  accès.  Deux  crises  constatées  à  l’hûpilai  Henri 

- -  O-  -  .  y, JP  miction  il'., 

iéc“ 


selle  ont  été  en  effet  uniquement  toniques.  Blessures  do  la  fa( 
lont'iire  durée  totale  de  5  à  15  minutes  ;  obnubilation  ;  sommeil  et  amnésie  conS 
tives  Crises  d’agitation  coléreuse,  troubles  graves  du  caractère.  -t 

.Syiidrome  parkinsonien  incipiens,  déjà  notable  à  gauche.  Sans  aucun  traite^ 
(le  malade  s’obstine  à  tout  refuser),  diminution  dos  accès  (1  à  3  par  mots  seules® 
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de^  Pai’kinsoniens  cnccphalitiques,  il  existe  une  autre  catégorie 

Pou^^  ^  offrent  des  phénomènes  de  rigidité  parfois  assez  marqués 

ave''  syndrome  parkinsonien  de  la  névraxite  épidémique  et 

dif^c  equel  d  ne  faut  pas  les  confondre  car  leur  pathogénie  nous  semble 
une^'"^''  sujets  ont  tous  présenté,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie, 

souv^'^ra  consécutive  à  un  traumatisme  obstétrical  ou  plus 

lité  nature  infectieuse,  entraînant  dans  la  suite  un  état  de  débi- 

une  a""  profonde,  des  crises  épileptiques  et,  plus  tard. 

Cet  *  ^  O  figee  avec  contracture  génoiralisée  du  type  extrapyramidal. 

symptomatique  que  l’un  de  nous  a  proposé  d’appeler  syn- 
Eleke  a  été  signalé  déjà  par  Steck,  par  Urechia  et 

Toul^*  publient  la  première  observation  anatomo-clinique.  Avec 

exern  T'^'  Hzumlanski  nous  en  avons  rapporté  plusieurs 

récprvf  L d’examen  micrograpbiquo.  Yakolev  observait 
ment  deux  malades  à  peu  près  semblables, 
nici  quelques-unes  de  nos  observations  résumées  : 

blés  dans  ^  ~~  Iioirune  de  18  ans,  ([ui  fut  atteint  de  convulsions  infan- 

0“  constate  cours  d’une  rougeole.  Premier  accès  épileptique  à  17  ans  1  j‘Z. 

crises  n,,'*  affaiblissement  intellectuel  marqué  et  du  parkinsonisme. 

:  Cri  ini  P®’’  mois,  sont  ainsi  caractéri- 

•ioome  aiiv  ’  P^  ®"'’-  Convulsions  uniquement  Ioniques  et  prédominant  à  droite, 
aux  lèvres,  amnésie  consécutive. 

^^eeroaiion  vr  n  j  , 

jusque  vers  in  nne’  a  , ,  O"®  ^io^i’  ’o  J^veloppoment  intellectuel  fut  normal 

Moments  s.îiivQf  .’*®"®’0’’i®o®*^Pi*opiûquessanschuteniconvulsions(pftleur,étouf- 

’■  a'ïoit'iissement  de  la  mémoire,  troubles  du  ca- 
'irome  narkir,»'”"™^'^'’'.®'’®'  ®'’*  P^OPU'®  Plusieurs  mois,  apparition  d’un  syn- 

mois  une  ‘ju*  s’installe  progressivement.  L’enfant  avait  présenté,  à 

’  0  “  méningite  »  avec  convulsions. 

Par  moisf'p"  ~  ‘^omrne  de  .09  ans.  épileptique  depuis  la  20«  année  (2  ù  3  crises 
P^fonde  avant  ^  ®"®®  paraît  banale.  Débilité 

depuis  3  ans  s  P®’’""*»  l’exercice  d’une  profession  devenue  impossible 

f’^^ieursannée/n  P^m'omimint  à  gauche  apparu  lentement  en 

de  conviiisio  ‘^P®''.‘«"d<’  des  crises  (I  .à  3  par  an).  Le  malade  a  été  at- 

‘Nues  i\  la  ■  ‘mutiles,  puis  a  7  ans  do  nouvelles  manifestations  encéphalopa- 
«  isuite  d  un  traumatisme  c.ranien. 

depuis”  IVe^uro^®”"®  ®’*®’  épileptique  à  crises  fréquentes  f  10  par 

p  ^ovements  autom-itm  ^“■odycinésie,  abolition  des 

fan^  du  traitemS  T  Te  '"'’i  P'*’' 

.dbquiestunem-A.,  1  ’iA .'  devenues  souvent  exclusivement  toniques.  L’en- 

“"e  répétées  iTn  T  T  ®’ ‘‘’oumatisme  obstétrical  grave  suivi  de  convul- 


denT”/  - ’d®*”*®  P 

"‘ouveSuT  '  de  8  ans.  L 
'’e-Tét  dn  T  '‘"‘omatiqiios  des 
'®Pt,an,  Pes  crise 

répT 

potées  pendant  les  prem 

trè?t:r''®'‘bY.- Garçon  de 
eillité  CoTT®  (jusqu’à  30  à  40  j 
P«u  sanT  d  1«  ans  c 

P'^te  des  *  enfant  ait  préseï 
'‘®®  ®‘‘Bes  pendant  les  6  ne 


7  ans,  épileptique  depuis  l’âge  de  4  ou  5  ans.  Crises 
ir  jour).  Pas  de  détails  sur  la  forme  des  accès.  Imbé- 
un  syndrome  parkinsonien  qui  s’est  installé  peu  à 
té  d’épisode  aigu  rappelant  l’EE.  Disparition  com- 
is  qu’a  duré  l’observation  (suspension  du  traitement 
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gardéiialiqup).  I)('cès  par  tuljorculose  pulmonaire.  Examen  anatomo-paLhologique  de 
reucéi)hal(^  :  Sidérose  corlicale  lUlTuse  sans  réacUons  vasculaires  inflammatoires.  Lésions 
vasculaires  d’allure  Infectieuse  encore  on  évolution  dans  les  noyaux  gris  et  le  bulbe. 

Le  sujet  avait  présenté  en  1913  (à  l’àge  de  2  ans  1/2)  une  encéphalopathie  vrai¬ 
semblablement  d’oi'igine  infectieuse. 

Un  i'ail  à  remanjuor  dans  nos  observations,  est  la  fréquence  des  accès 
atypiques  l't  en  particulier  des  crises  au  cours  desijuelles  prédominent 
les  ronuiihionii  Ioniques  ou  de  celles  au  cours  desijuelles  on  ne  constate 
ni  ronviihions  Ioniques  ni  convulsions  cloniques.  Krisch,  Binswaiifrer, 
Kna])p  signalent  aussi  au  cours  de  l’accès  l’automatisme  procursif,  les 
mouvements  incoordonnés  et  les  rajiportent  à  une  atteinte  sous-corti- 


cale.  1 
sont  dé 

hi  grand  nombre  des  manifestation 
■cri tes  actuellement  comme  symptôin 

s  de  l’éipilcpsie  infr;, 
les  moteurs  incf)mple 

icorticale 

ts  (Crou- 

zon). 

Pour 

expliquer  ces  divers  phénomènei 

3  convulsifs,  nous 

soinmes 

encore  dans  le  domaine  des  ]iyi)othèses  et,  à  cause  du  trop  ])etit  nombre 
de  faits  ayaid,  subi  le  contrôle anatomo-pathoIoLO que,  la  j)lus  grande  pru¬ 
dence  est  de  mise.  Zielien,  François  Frank,  Binswangcr,  Fuclis,  Both- 
mann,  admettent  dans  la  crise,  épileptiijue  l’action  du  complexe  «  cor¬ 
tex,  centres  sous-corticaux  »  :  Le  premier  serait  res])onsable  des  convub 
sions  cloniipies  ;  les  centres  sous-corticaux  du  spasme  toni([ue  initial- 
Bar  l’expérimentation,  Ossipow  arriverait  aux  mêmes  conclusions. 
Ajoutons  cciiendant  <jue  Unverricht,  Luce,  Lewandowsky  et  Selberg 
acceptent  une  théorie  purement  corticale.  Ces  derniers  auteurs  ont  observé 
des  crises  jaidcsoniennes  uniquement  toniques  che/.  un  malade  atteint 
d’un  angiome  caverneux  irritant  la  seule  région  motrice  corticale. 

Krisch  attribue  les  spasmes  toniques  généralisés  à  un  trouble  fonction¬ 
nel  intéressant  à  la  fois  le  cervelet,  le  cortex  et  le  système  pallido-striéet 
les  spasmes  toniipies  localisés  sans  perte  do  connaissance  à  un  troubl® 
fonctionnel  du  pallidum.  Fischer  et  Jmyser  considèrent  (jue  les  spasme* 
éjulepti formes  comme  toutes  les  hyjqercinésies  sont  causés  jiar  la  libé¬ 
ration  de  certains  étages  sous-corticaux  de  l’influence  itdiibitrice  et  régi^' 
latrice  des  centres  susjacents. 

Nous  retiendrons  seulement  de  l’ensemble  de  nos  observations  la 
quence  des  formes  atyiiiipies  de  la  crise  quand  l’épilepsie  s’accompag»® 
de  symptômes  indiquant  une  altération  des  noyaux  de  la  base.  (Homi®® 
Foerster,  Sterling,  Krisch,  Ilodsking,  nous  insistons  sur  ce  caractère' 
mais  nous  ne  nous  rangeons  pas  à  l’opinion  d’Alford  ((ui  considère  la  crie® 
d’épilepsie  comme  étant  toujours  la  manifestation  d’un  trouble  exW®' 
pyramidal  et  la  classe  dans  le  même  groupe  que  le  tremblement, 
chorée,  l’athétose  et  la  myoclonie.  Nous  ferons  remanjuer  à  ce  prope®' 
comme  les  :ud.eurs  cités  ])lus  haut,  qu’il  n’est  ])as  rare  d’observer  d®® 
crises  à  prédominance  toni([ue  dans  des  cas  où  les  lésions  sont  manif®®” 
tement  corticales.  11  nous  semble  ceifondant  utile,  dans  l’igiioranC® 
où  nous  sommes  de  la  pathogénie  immédiate  de  l’accès  épileptique, 
rassembler  ])our  le  moment  ces  faits. 
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est  un  ])oint  de  physiopathologie  qui  nous  parait  encore  peu  connu 
et  que  l’un  de  nous  a  mis  en  relief  dans  sa  thèse  :  c’est  l’action  suspensive 
sur  les  crises  ([uc  parait  posséder  la  rigidité  parkinsonienne.  En  effet, 
uns  pres([ue  toutes  nos  observations  nous  avons  constaté;  la  diminution 
es  accès  en  môme  temps  que  s’installait  ou  (jue  s’exagérait  le  parkinso- 
ujsme,  soit  qu’il  s’agisse  de  syndrome  (mmitio-parkinsonien  ou  de  par- 
•unsonisme  encéphalitique.  Dans  3  cas  (ohs.  IV,  VII,  VIII),  la  diminution 
es  accès  a  été  très  notable  ;  dans  4  autres  (II,  III,  VI,  IX),  les  crises 
nnt  complètement  disparu  (une  fois  —  ohs.  III —  elles  ont  été  remplacées 
pur  des  vertiges  assez  fré(juents).  Signalons  que  dans  ces  observations  ou 
■en  les  malades  ont  cessé  spontanément  le  gardénal  ou  bien  ce  dernier 
U  rté  diminué  puis  supprimé  à  l’essai  et  sous  surveillance.  Seul,  le  malade 
6  observation  I  a  continué  le  traitement  d’une  façon  régulière,  si  bien 
la  diminution  de  ses  accès  peut  être  attribuée  à  la  thérapeutique, 
ufln  le  malade  de  l’obs.  V  a  été  perdu  de  vue. 
ont  '^^‘^’ustatations  c.oncordent  pleinement  avec  celles  des  auteurs  qui 
O  observé  egalement  l’association  chez  le  même  sujet  de  (;rises  épilep- 
Jdues  et  de  rigidité  parkinsonienne.  Dès  192.Ô,  E.  d’Abundo  relate  3  cas 
es  crises  épileptiques  se  suspendirent  quand  apparut  une  chorée,  puis 
1^^”*^^®  9ue  l’hémiplégie  cérébrale  infantile  avec  chorée  ne  s’accompagne 
én'l  Enfin  s’il  signale  une  augmentation  des  crises  chez  un 

hevenu  j)arkinsonien,  il  remarque  que  les  accès  sont  alors 
Pda^'^'^*’  uniquement  toniques.  Il  pense  que  la  rigidité  pal- 

e  n  est  pas  étrangère  à  cette  modification  des  convulsions, 
echia  et  Mihalescu,  chez  un  épileptique  qui  se  rattache  à  notre  second 
oppe  d  observations,  ont  noté  la  disparition  des  crises  lorsciuc  le  malade 
parkinsonien. 

oviev  fait  la  même  constatation  chez  un  encéphalitique.  Chez 
'’oient'"^*^  accès  s’espacent  notablement.  Deux  autres  épileptiques 
aeit^  leurs  crises  quand  surviennent  dans  un  cas  la  paralysie 

Ip  ^  l’autre  des  ])hénomcnes  pyramidaux  et  extrapyramidaux. 

Sous  40e  lorsqu;;  apparaît  la  rigidité,  la  puissance  des  centres 

^°*’Ecaux  diminue  et  ainsi  s’alïaiblit  la  capacité  convulsive  du  sys- 
''.entrai. 

puisse  admettre  comme  fréquent  le  fait  suivant  : 
épilepliqiie  de  la  riqidifé  dite  pallidale  —  quand  elle 
—  coïncide  sonvenl  avec  une  diminnlion  el  même  une  sus[)en- 
^’avoir  Happelons  encore  à  (;c  sujet  que  si  Stern  allirme 

P^''’sistant”'''''^  r'^ncontré  sur  lôO  encéphalitiques  un  seul  cas  d’épilepsie 
'contraire  malades  sont  devenus  parkinsoniens.  Au 

*lurabl'e*^  Wiuirner  qui  publie  une  trentaine  d’observations  d’épilepsie 
Cas  le  v^'  ^^Pl^ortée  à  l’encéphalite  épidémique,  ne  signale  dans  aucun 
l’un  ™"®on'sme.  Le  malade  de  P.  Guiraud  et  A.  Thomas,  celui  que 
Pl’^s  parV^*  ^  lu’<;senté  avec  Uoubinovitch  et  P.  Schifî  n’étaient  pas  non 
4'^unt  la  11  semble  donc  bien  rpie  les  lésions  cérébrales  provo- 

^‘gidité  jouent  un  rôle  inhibiteur  sur  l’accès  épileptique, 
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A  côté  (les  crises  cpilcpticjues  atypiques  survenant  au  cours  d’alTections 
intéressant  particulièrement  les  noyaux  frris  centraux  et  caractérisés 
par  la  prédominance  de  la  phase  tonique  ou  par  l’absence  des  phases 
convulsives,  il  y  a  lieu  de  rapproclier  d’autres  formes  d’épilepsie  atypique 
telles  que  les  myoclonies  épileptiques  avec  leurs  trois  variétés  :  la  myo¬ 
clonie  (ipileptique  intermittente  (type  Lundborg),  la  myoclonie  épilep¬ 
tique  progressive  et  souvent  familiale  (type  Unverricht),  la  myoclonie 
épileptique  continue  (syndrome  de  Kojewnikow). 

C’est  encore  dans  le  groupe  des  épilepsies  infra-corticales  que  l’on  peut 
classer  réj)ilepsie  choréique  décrite  par  IBetcherew.  liCS  accès  sont  précédés 
de  mouvements  choréiques  qui  vont  en  augmentant  d’intensité  jusqu’au 
moment  de  la  perle  de  connaissance,  persistant  pendant  l’accès  et  dimi¬ 
nuant  pendant  la  phase  de  stertor.  Cette  forme  d’épilepsie  estrare  (Mikhai- 
lotï). 

Il  y  aurait  lieu  de  faire  rentrer  également  dans  le  groupe  de  l’épilepsie 
sous-corticale  certains  états  dystoniques  dont  le  substratum  anatomique 
paraît  résider  dans  les  centres  mésocéphaliques. 

Wimmer  signale  le  cas  d’un  jeunegarçonatteint  d’un  spasme  de  torsion  i 
durant  5  années  la  maladie  consista  seulement  en  des  crises  de  spasmes  to¬ 
niques  que  l’auteur  compare  aux  accès  atypiques  de  l’épilepsie  essentielle- 

Van  Bogaert  a  observé  chez  un  sujet,  atteint  aussi  de  spasme  de  tor¬ 
sion,  un  grand  tremblement  parkinsonien  développé  progressivement 
depuis  l’flge  de  12  ans,  des  crises  d’épilepsie  au  cours  des([uelles  on  notait 
un  enroulement  du  corps  autour  de  l’axe,  de  l’amaurose  transitoire  et 
de  grands  mouvements  athétosiques.  Ce  sujet  présentait  un  léger  déficit 
intellectuel.  L’auteur  ne  put  relever  aucune  infection,  aucun  symptôme 
d’encéphalite  à  l’origine  du  syndrome. 

G.  Guillain,  Alajouanine,  I.  Bertrand  et  Garcin  signalent  des  crise* 
spéciales  chez  une  malade  atteinte  de  neuromyélite  optique  nécrotiqU* 
aiguë.  Il  s’agit  de  crises  toniques,  fréquentes,  de  4  à  5  minutes  de  duréei 
provoquées  d’habitude  par  un  effort  ou  un  mouvement  :  contractuf* 
en  flexion  ou  en  extension  des  membres,  ac.(;ompagnée  de  rotation  et  d’hy¬ 
pertension  do  la  tête.  Ces  crises  qui  ressemblent  à  des  crampes  sont  extrê¬ 
mement  douloureuses,  elles 'ne  s’a(^ompagnent  pas  de  perte  de  connais¬ 
sance.  Le  gardénal  les  atténue  notablement.  En  somme,  il  s’agit  de  mou¬ 
vements  anormaux,  involontaires,  douloureux  et  localisés  qui  peuve®*' 
être  considérés  somme  la  forme  jacksonienne  de  l’épilepsie  sous-cofti'  . 
cale.  Signalons  aussi  que  dans  le  même  numéro  des  Annales  de  niédecil^^ 
G.  Guillain  et  Thévenard  rapportent  plusieurs  cas  d’cîpilepsie  jacksonieoB* 
extrac(jrticalc. 

L’un  de  nous,  avec  H.  Dupouy,  cite  l’observation  d’une  encépb»^'' 
tique  chronique  —  non  parkinsonienne  —  qui  pr(!sentait  avec  des  «  cri*®® 
d’automatisme  psycho-verbal  incoercible,  les  phénomènes  suivants, 
perte  de  connaissance  :  cri  initial  ;  après  quelques  secousses'  cloniq'*®®' 
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contracture  en  flexion  des  membres  supérieurs  surtout  à  droite,  déviation 
de  la  tête  et  de  la  bouche  à  droite,  salivation.  Durée  lo  à  30  secondes. 
Suspension  des  accès  par  la  gardénal. 

A  côté  de  ces  accidents  dystoniques  procédant  par  accès,  il  y  a  lieu  de 
grouper  plusieurs  variétés  de  crises  ({ue  les  auteurs  tendent  à  attribuer 
également  h  l’excitation  ou  à  la  libération  des  centres  toniques  et  sta¬ 
tiques  mésocéphaliques  ;  ce  sont  l’épilepsie  statique,  les  attaques  toniques 
ou  cerebellnr  fils  de  .Jackson,  la  cataplexic,  certaines  crises  narcolep- 
tiques,  la  pycnolepsie. 

^'épilepsie  sialique,  décrite  par  llamsayHunt,  résulte  d’une  suspension 
immédiate,  brusqm;,  du  tonus  ou  du  contrôle  de  posture.  L’accès  consiste 
eu  une  chute' soudaine,  brutale,  de  très  courte  durée,  sans  convulsions  ; 
la  perte  de  connaissance  est  transitoire,  parfois  très  légère.  Surtout  fré¬ 
quente  chez,  les  enfants,  répile])sie  statique  alterne  parfois  avec  des 
accès  d’épilepsie  convulsive  ou  plus  tard  est  remplacée  par  eux.  Pour 
oertains  auteurs,  ces  accès  seraient  en  rappr.rt  avec  un  trouble  de  l’ap- 
Pareil  cérébelleux,  pour  d’autres,  avec  une  diminution  fonctionnelle 
lies  noyaux  gris  centraux. 

Il  y  a  lieu  de  rapprocher  de  cette  forme  les  attaques  ionique  ou  cere- 
ellar  fils  de  Jackson  (pie  l’on  observe  dans  les  tumeurs  et  les  lésions 
intéressant  le  bulbe,  la  protubérance,  lecervelet,  les  pédoncules  cérébraux 
®t  les  parois  du  quatrième  ventricule.  Les  accès  sont  caractérisés  par 
contractions  toniques  avec  hyperextension  de  tout  le  corps,  hyper¬ 
extension,  pronation  et  adduction  des  membres  supérieurs,  trismus, 
roubles  respiratoires  et  du  pouls.  Les  réflexes  tendineux  et  pupillaires 
®ont  souvent  abolis.  La  conscience  est  généralement  intacte.  Quand  l’ac- 
prédomine  d’un  côté,  il  so.  i)roduit  une  sorte  de  spsasme  de  torsion. 

La  crise  caiaplexiqiie,  (]ui  présenl.c  bien  des  rapports  cliniques  avec  les 

"mes  T)ré('édf>Titnc!  ouKito  f'nnrt.n  du  tonus  d’at- 


titud, 


^os  précédentes,  consiste  en  une  perte  subite  et  courte  du  tonus  d’at- 
le  sans  perte  de  la  conscience  ;  la  crise  est  souvent  causée  par  un  choc 
^Lf  ;  elle  peut  aussi  se  produire  au  moment  du  passage  du  sommeil 
p'*  réveil  (cataplexie  du  réveil  de  Lhermitte  et  Dupont).  Quelquefois 
•^ees  cataplexi(iue  est  précédé  de  (luehjues  mouvements  automatiques 


— '“'Jgues  à  ceux  que  l’on  note  parfois  au  début  de  la  crise  épileptique. 
j^^^^l^Plexie  peut  d’ailleurs  s’associer  fi  des  crises  épilepti(pics  comme 
as  cas  de  Lesniowski,  de  Nayrac.  et  Trinquet, 
pie  rriscs  de  narcolepsie  semblent  bien  voisines  des  crises  cata- 

l^ans  ces  deux  variétés  de  crises,  on  constate  en  effet  la  même 
l’ac'  Ionique.  Il  n’y  aurait  entre  elles  qu’une  différence  de  degré, 
La  *  *'**^^°lopllquc  s’accompagnant  de  perte  de  conscience, 
lend'  Pl®ac  nosologique  de  la  pijenolepsie  est  encore  mal  établie.  La 
Un  ®otuelle  est  de  la  rattacher  à  l’épilepsie,  mais  en  faisant  jouer 
0  Irnportant  aux  centres  mésocéphali([ues. 

®oiit  s’observe  chez  les  enfants  âgés  de  4  k  12  ans.  Les  accès 

repjQ .*^^®ornent  fréquents,  d’où  le  nom  de  pycnolepsie  ;  ils  peuvent  se 
^’re  jusqu’à  cent  fois  par  jour.  Ils  consistent  en  une  brève  inhi- 
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biLion  des  loïK'lions  ]isyc,]ii(juc;s  pouvaiiL  s’ac(a)mpatçntT  dos  sympLûiiies 
suivant, s  :  floctiissoiuonL  des  jambes,  convulsions  oculaires  avec  tixité 
des  pu])illes,  clignotemenl  des  paupières,  déviation  de  la  tête  d’un  côte, 
bigers  troubles  spasniodi(]ues,  miction  involontaire.  L’alTection  peut  per¬ 
sister  ])('ndaid,  d('S  mf)is,  des  années,  sans  altérer  le  dévedoppement mental 
de  l’enl'aid,  ([ui  reste  vit  et  gai.  l.es  crises  peuvent  cesser  spontanément 
à  la  jpuberté,  mais  souvent  aussi  peuvent  être  remplacées  par  des  l'.rises 
d’épilepsie  ordinaire,  ce  (pii  montre  bien  la  parenté  de  ces  accidents 
avec,  le  mal  comitial. 

Hatner  range  la  pycnolcpsie.  à  côti;  de  la  narc-olepsie,  l’alïektépilepsie, 
la  lobe  cireulairi'  dans  un  groujie  morbide  appelé  jiar  lui  :  les  dicncépha- 
loses,  alTections  <]ui  évolueraient  sur  un  tond  d’insullisance  congénitale 
ou  de  lésions  du  mésocéjdiale.  Itosentlial  pense  aussi  ([ue  les  petits  accès 
d’inliibition  motrice  peuvent  (être  dus  à  une  altération  mésocéphalicjue. 

('/est  aussi  dans  ce  groupe  cpie  l’on  tend  ;i  faire  retd.rer  certaines  lypo- 
tliymi('S,  certaines  atta(|ues  vagales,  (certains  accès  migraineux,  cer¬ 
taines  crises  d’angoisse  et  d’anxiété,  et  Vergora  classe  ces  formes  qui 
confinent  à  l’épilepsie  sous  le  nom  de  paraépileiisie.  Il  n’est  pas  rare, 
d’ailleurs,  d’observer  ces  troubles  comme  auras  des  accès  d’éiiilepsie  extra- 
jiyramidale. 


Il  résult((  des  travaux  ([ue  nous  venons  de  signaler  ([ue  des  crises  con¬ 
vulsives  peuvent  ajiparaître  chez  des  sujets  présentant  des  syndromes 
dépendant  de  lésions  sous-corticales  intéressant  la  voie  c.xtrapyramidalei 
les  noyaux  gris  centraux,  la  région  sous-opti([ue  (myoclonies,  polyclonies, 
chorée,  athétose,  de  pseudo-sclérose  de  Westphall  et  Strumpell,  torti¬ 
colis  spasmodicpie,  syndrome  strié,  syndrome  thalami([ue,  encépha¬ 
lite  épid(uni(pie,  syndrome  parkinsonien,  syndrome  comitio-parkinsoriien)' 
(les  crises,  décrites  sous  le  nom  d’épilepsie  sous-corticale,  d’épilepsi® 
striée,  d’éjiilepsie  extrajiyramidale,  d’éiiilepsie  spastique,  peuvent  revêtir 
différentes  variétés  avec  nombreuses  formes  de  passage  entre  chacun® 
d’elles. 

Dans  un  jiremier  groiqie,  nous  rangeons  les  crises  à  jihériornènes  plu® 
ou  moins  localisés,  au  cours  desipielles  le  sujet  ne  perd  pas  connaissance- 
Mlles  sont  décrites  sous  les  noms  de  sjiasmes  toniipies  des  extrémitèSi 
de  spasmes  de  torsion,  de  crises  giratoires,  de  torticolis  sjiasmodiqU®' 
de  crises  toniipies  oculogyres,  d’éjiilejisie  du  regard,  de  crises  nystag' 
miforiiK'S,  d’accès  de  trendtlement,  de  crises  myocloniipies,  de  (jris®® 
choréo-athétosiipies.  J.eur  dniTe  est  variable,  de  (piehpies  minutes  ^ 
jilusieurs  heures  ;  elles  se  renouvellent  [tins  ou  moins  frckfuemmen*'' 
souvent  jilusieurs  fois  jiar  jour.  Les  éniotions,  un  état  psychi([ue  parti' 
eiilier,  les  efforts,  lesmouvements,  unchoc  brns(|ue  sur  un  membre  peuvcui' 
les  jirovoipier  ;  elles  sont  parfois  acconqiagnées  de  douleurs  violent®® 
et  souvent  on  constate  des  troubles  vaso-moteurs  du  côté  des  région® 
intéressées  par  les  spasmes.  Les  crises  no  sont  en  réalité  (|u’un  paroxySPi® 
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rusijue,  momentané,  j)lus  ou  moins  loc.alisé,  de  l’hypertonie  ou  de  la  dys¬ 
tonie  et  peuvent  ne  constituer  ([u’une  exagération  des  phénomènes  peu 
accusés  constatés  chez  les  sujets  en  dehors  des  crises.  (Certaines  mani- 
estations  telles  que  les  crises  de  tachycardie,  de  bradycardie,  depolypnee, 
c  brachypnée  semblent  indi([u  (!r  l’excitation  ou  l’inhibition  des  centres 

■végétatifs. 

Dans  une  deuxième  variété,  les  ])hénomènes  moteurs  sont  généralisés 
ot  1  obnubilation  intellectuelle  ou  même  la  perte  de  la  conscience  peut 
s  observer  au  cours  de  la  crise  dès  son  début  ou  seulement  à  la  fin.  Les 
attaques  seraient  dues  à  l’excitation  ou  au  contraire  à  l’inhibition  des 
centres  toniques  et  statiipies  mésocéjihaliques.  C’est  dans  ce  groupe  que 
l’entrent  les  crises  de  rigidité  musculaire,  de  contracture  pseudo-tétanique 
®vec  attitude  de  décérébration,  les  crises  de  mouvements  rythmés,  les 
^yoclonics  épileptiipies,  l’épilejisie  choréique,  les  variétés  d’épilepsie 
centes  sous  le  nom  d’épilepsie  statique,  d’attaques  toniques,  de  crises 
oataplcxiques,  de  pyciioleiisie.  11  n’est  pas  rare  de  voir  certaines  variétés 
ces  crises  alterner  avec  des  crises  d’épilepsie  ordinaire  ou  être  remplacées 
plus  tard  par  elles. 

cè^V'-^’  l'^’ulsième  forme,  l’accès  se  rapproche  tellement  de  l’ac- 

s  upilopti(|uc  classiiiue  ipie  généralement  on  le  considère  comme  tel  ; 
eu  s  les  phénomènes  constatés  dans  l’intervalle  des  crises  laissent  sup¬ 
er  une  lésion  des  ganglions  centraux  ou  des  régions  sous-optiques 
uuuse  de  répilei)si(;.  11  faut  noter  c(!pcndant  que  les  accès  sont 
ors  fnujuemmcnt  atypi(|ucs  ;  la  phase  convulsive  fait  complètement 
ut  ou  bien  ne  comprend  (pie  des  convulsions  toniques. 
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LA  RELATION  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
AVEC  LA  TEMPÉRATURE  DU  CORPS  HUMAIN. 
CONSIDÉRATIONS  SUR  UN  CENTRE  RÉGULATEUR 

'Etude  de  25 o  cas 


Alfred  GO  H  DON 
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Au  cours  des  examens  ([uotidicns  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
cas  neurolojîiques  et  psychiatriques,  la  particularité  suivante  a  été  ob¬ 
servée  :  Ouelques  malades  se  sont  plaints  d’un  malaise  général  très  peu 
de  temps  après  la  ponction  lombaire.  Cette  circonstance  a  suggéré  au>^ 
infirmières  de  prendre  la  température  de  ces  malades.  Elles  furent  sur- 
liriscs  de  la  trouver  légèrement  élevée.  Intrigué  par  cette  constatation 
nous  nous  sommes  décidé  à  continuer  la  recherche  et  nous  avons  ainsi 
commencé  à  recueillir  les  observations  sur  une  grande  échelle.  Le» 
li.bO  cas  décrits  dans  cet  article  inspirent  certaines  idées  ayant  rapjiort  » 
la  jiathogénèse  de  la  lièvre  et  à  la  localisation  d’un  centre  régulateur  de 
la  fonction  th(‘rmi(iuc.  Les  résultats  (constatés  dans  le  groupe  d’adulteS 
diffèrent  de  ceux  du  grou]  e  d’enfants. 

Chez  les  adultes  nous  avons  e.xaminé  2.j  cas  d’hémiiplégie,  .b  cas  pf*^' 
sentant  les  symiitômes  de  raugmentation  de  la  tension  intracranicnnei 
17  cas  d’é]Hle-[isie  idiopat hi<iue,  lü  cas  de  méningite,  10  cas  de  psychO' 
névroses  variées,  12  cas  de  iisyfdiose  maniaco-dépressive,  10  cas  de  myélit® 
transverse, 20  cas  de  tabes,  40  (uas  de  céphalée  sévère  d’origine  syphilitique^ 
4  cas  de  démence  précoce.  Le  groupe  d’enfants  consistait  en  dix  cas  de 
méningite,  Lb  cas  d’arriérés  mentaux,  20  épileptiques  et  .b  cas  de  maladie 
de  l.ittle.  Hans  ces  deux  séries  la  température  était  iirise  immédiate  nie»*' 
avant,  mais  cin(|  minutes,  une  demi-heure,  une  lieure  et  trois  heures  e® 
en  succe.ssion  après  la  ponction  du  canal  rachidien  ou  des  vmdricules  la*-^ 
raux  du  cerveau.  Chez  les  adultes  r('diivaLion  de  la  température  comnieU' 
(;ait  dans  la  majorité  des  cas  cinif  minutes  et  dans  quehjues  cas  seul®' 
ment  dO  minutes  plus  tard.  Elle  continuait  à  monter  jusqu’è 
troisième  heure  et  ensuite  elle  tombait  graduellement  jusi[u’à  ce  qu’eÜ® 
atteigne  le  chiffre  d’avant  la  ponction.  L’élévation  maxima  const'd'i® 
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fut  de  2  degrés,  la  minimU  de  (Po.  Plus  de  liquide  était  retiré,  plus  éle- 
vée  était  la  température  et  plus  tôt  l’élévation  eommeneaii.  Il  a  été 
très  intéressant  d’ol)server  que  lorsqu’on  ne  pouvait  pas  obtenir  de 
liquide  céphalo-rachidien  après  une  ou  plusieurs  ponctions  (ce  (jui  veut 
(lire  que  l’aiguille  n’avait  ]ias  pénétré  dans  le  sac.  durai),  dans  tous  les 
ras  de  ce  genre  la  température  du  corps  restait  sans  changer.  Dans  cin([ 
ras  de  méningite  séreuse  il  y  avait  une  légère  élévation  do  température 
avant  la  ponction  lombaire,  mais  la  soustraction  de  liijuide  céphalo-ra- 
rhidien  fut  suivie  d’une  plus  grande  élévation  de  la  température  (do  1  a 
2  degré  et  demi)  (jue  dans  les  cas  atébriles.  La  particularité  suivante 
lUérite  d’être  mentionnée,  car  il  y  a  a])paremmcnt  une  relation  patho¬ 
gnomonique  entre  elle  et  la  fièvre.  Dans  les  cas  d’irritation  méningée 
évidente,  spécialement  dans  les  cas  ayant  un  liquide  séropurulent,  nous 
avons  l’habitude  de  faire  suivre  l’enlèvement  du  iit(uide  par  les  injections 
(f’une  solution  physiologi<[ue  de  chlorure  de  sodium  dans  le  canal  ra¬ 
chidien.  Dans  la  majorité  de;  ces  c.as  nous  avons  noté  non  pas  une  élévation 
un  abaissement  immédiat  de  la  température  suivi  très  rapidement 
une  ascension  aussitôt  que  le  litiuide  salin  a  remplacé  le  liquide  séro- 
PUrulent.  En  plus,  cette  élévation  était  plus  grande  que  dans  les  cas  de 
ponction  lombaire  ordinaire  (2”). 

Hans  plusieurs  cas  de  ponction  ventriculaire,  tantôt  pour  l’étude  ven- 
triculographique,  tantôt  pour  la  sédation  des  convulsions  épilepti- 
l’enlèvement  même  de  petites  quantités  de  liquide  céphalo-rachi- 
^‘cn,  telles  que  5  ou  10  cc.,  était  suivi  d’élévation  de  la  température 
beaucoup  plus  tôt  que  dans  les  cas  de  ponction  lomlmire,  c’est-à-dire  dans 
CS  deux  ou  trois  minutes  ;  i)lus  grande  est  la  (juantité  de  fluide  en- 
plus  température.  Quand  le  liciuide  était  remplacé 

P^c  1  aij.  uy  une  solution  do  c.hlorure  de  sodium,  l’élévation  de  température 
fait  plus  prononcée  (juc  dans  les  cas  sans  introduction  secondaire  d’air 
de  chlorure  de  sodium.  Il  faut  aussi  remar<[uer  que  la  durée  de  cette 
evation  est  plus  lonaiio  dans  les  cas  de  ponction  vimtric.ulaire  (jue  dans 
de  ponction  lombaire  ;  (dhî  (!st  de  2,  1  ou  ô  heures. 

Ha  série  des  enfants  a  présenté  en  général  le  même  tableau  (dinique 
|îue  celle  des  adultes,  excepté  que  dans  les  conditions  pathologiques 
^^entiques  l’élévation  de  la  température  était  plus  grande  :  quand  on 
cuve  chez  les  adultes  0°r»,  chez  les  entants  on  observe  1“  ;  quand  les 
présentaient  l"  d’élévation,  les  derniers  maiajuaient  l».').  Dans 
dité  "^cupes,  il  y  avait  quelque  dilîérence  dans  l’inteasité  et  la  rapi- 
'  dans  la  réaction  après  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

par  exemple,  dans  les  cas  d’épilepsie  et  de  méningite,  la  réaction  à 
ponction  était  plus  grande  et  plus  rapide  que  chez  les  hémiplégiques. 
Uoy  nux  psychoses,  l’élévation  de  la  température  était  plus  pro- 
Plus*^  dans  les  périodes  maniacales  que  dans  les  périodes  dépressives,  et 
cho  ^*'*'*'*’^®  dans  les  cas  maniaco-dépressiTs  en  général  que  dans  les  psy- 
'’roses.  La  durée  de  l’élévation  de  la  température  présentait  res- 
'^cnient  des  dilTérences  analogues.  I/on  pouvait  observer  une  réaction 
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plus  prolongée  et  plus  prononcée  dans  les  cas  de  céphalée  syiiliilitique 
que  dans  le  tabes  ou  dans  la  paralysie  générale  ;  elle  était  plus  sévère 
dans  la  paralysie  générale  que  dans  le  tabes. 

Après  l’analyse  de  tous  ces  faits  les  questions  suivantes  se  posent  : 
Ouelle  est  la  raison  de  l’absence  d’une  réaction  dans  les  ponctions  sèches  ? 
Pourquoi  l’état  fébrile  des  méningites  devenait-il  plus  marqué  après  la 
ponction  lombaire  ?  Quelle  est  la  raison  de  l’hypothermie  après  l’enlève¬ 
ment  de  liquide  séro-purulent  et  de  l’élévation  immédiate  aussitôt  (ju’une 
solution  de  sel  marin  est  injectée  dans  le  sac  durai  ?  Si  tous  ces  phéno¬ 
mènes  ne  peuvent  pas  être  expliqués  d’une  façon  satisfaisante,  un  seul  fait 
reste  néanmoins  définitivement  établi,  c’est  qu’un  changement  dans  la 
stabilité  ou  dans  l’équilibre  du  liquide  céphalo-rachidien,  causé  par  les 
ponctions  ventriculaires  ou  lombaires,  produit  une  altération  de  la  tem¬ 
pérature.  Si  c’en  est  ainsi,  quel  est  son  mécanisme  ?  Schoenfeld  avait 
démontré  que  l’enlèvement  même  d’une  petite  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  suivi  d’une  augmentation  de  ses  cellules  et  de  son  albumine 
{Déni.  Zlschr.  f.  Nerv.,  1919,  p.  61).  Pour  cette  raison  on  a  le  droit  de 
déduire  que  l’irritation  mécanique  des  méninges  causée  par  la  ponction 
du  sac  durai  produit  des  altérations  chimiques  et  physiques  du  liquide 
<  é])halo-rachidien  et  par  conséquence  de  l’hyperthermie.  Cette  irritation 
des  membranes  doit  aussi  être  prise  en  considération  comme  un  élément 
causal  de  la  température  élevée  (voir  l’observation  de  Thurzo  et  Magy- 
Deul.  Zlschr.  f.  Nerv.,  1923,  p.  371).  Auerbach  a  attiré  l’attention  sur  ce 
l'ait  ([u’une  perte  abondante  de  liquide  céphalo-rachidien  pendant  leS 
opérations  sur  le  cerveau  ou  sur  la  moelle  épinière  est  fréquemment 
suivie  d’une  élévation  de  température  [Zlschr.  /.  d.  ges.  Neur.  ii.  Psijchv 
1922,  p.  229).  Cette  observation,  avec  celles  de  Jacobi  et  Roemer  [Arch- 
/.  exp.  Palhvl.  a.  Pharm.,  1912,  p.  149),  celles  de  Trendelenburg  [Klif^- 
lVV/(;i.,  1924,  p.  776),  de  Janossy  et  Horvath  [Zenlralbl.  f.  d.  ges.  Neur.  «• 
Psgeh.,  1926,  p.  820),  suggèrent  toutes  l’idée  que  la  sécrétion  hypophysah® 
qui  est  présente  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pourrait  êtrela  caused® 
l’élévation  de  température  pendant  la  perturbation  de  ce  même  liquid®' 
11  est  impossible  k  présent  de  i)rouver  que  cette  manière  de  voir  est  irré¬ 
futable.  Un  seul  fait  est  cependant  certain,  c’est  qu’il  y  a  sans  doute  un® 
relation  physique  entre  le  liquide  céphalo-rachidien  et  la  température  d» 
corps.  A  ce  propos  ([u’il  nous  soit  permis  de  rapporter  les  deux  fn>*^ 
suivants  :  dans  un  cas  d’atrophie  musculaire  progressive  de  nature  syp^*' 
litic[ue  et  dans  un  cas  d’hydrocéphalie,  les  médecins  traitants  avaieD* 
égoutté  le  canal  rachidien  au  maximum.  La  température  de  deux  malade® 
est  tombée  rapidement  à  un  et  deux  degrés  respectivement  au-dessous  de 
normale.  En  présence  de  tels  faits  et  de  ceux  décrits  plus  haut,  no'®® 
sommes  conduits  à  admettre  que  non  seulement  il  y  a  une  relation  d® 
liquide  céphalo-rachidien  avec  les  changements  de  la  température  d® 
corps,  mais  aussi  que  ce  liquide  est  en  relation  avec  un  centre  thermifl**^ 
qui  a  ])Our  but  de  régler  la  température. 

L’influence  du  système  nerveux  sur  la  température  du  corps  est  bi®® 
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connue.  La  pliysiologie  expérimentale  a  prouvé  l’existence  d’un  «  centre 
thermique  >>.  Parmi  les  observations  multiples  à  cet  égard  il  suffit  de  rap¬ 
peler  celles  de  Citron  et  Luschka  qui  ont  démontré  d’une  façon  concluante 
sur  les  chiens  que  le  méscncépale  contient  un  tel  centre.  Ils  ont  infecté 
les  animaux  dont  la  température  fut  ainsi  élevée  et  ensuite  ont  sectionné 
le  mésencéphale.  La  température  est  alors  redevenue  normale  {Verhandl. 
d.  30  Kontjr.  /.  inn.  Med.,  Wiesbaden,  1913,  s.  65).  Isenschmid,  Krehl  et 
Schnitzler  sont  aussi  arrivés  à  la  conclusion  que  le  mésencéphale  et  pré¬ 
cisément  le  tubor  cincrcum  joue  un  rôle  important  dans  la  régularisa¬ 
tion  thermique.  Le  voisinage  et  spécialement  le  plancher  du  3®  ventri¬ 
cule  sont  très  probablement  le  centre  de  la  température  du  corps  {Arch. 
/•  exper.  Palh.  u.  P/iarma/c.,  1912,  p.  109;  v.  aussi  1914,  p.  202).  Un  pas 
plus  avancé  fut  fait  lorsque  .lacobi  et  Roemer  ont  annoncé  que  non  seule¬ 
ment  l’irritation  directe,  mais  aussi  la  transmission  d’un  processus  mor- 
ude  du  voisinage  aux  parois  du  ventricule  est  capable  d’influencer  la 
température  du  corps  (.4rr/i.  /.  exper.  Palol.  a.  Pharmak.,  1912,  p.  149). 

Si  l’on  considère  la  relation  intime  de  tous  les  espaces  contenant  du 
‘quide  céphalo-rachidien,  notamment  dans  l’intérieur  du  cerveau,  et  la 
l'elation  du  canal  rachidien  avec  le  3®  ventricule,  autrement  dit  si  l’on 
considère  la  communication  anatomique  entre  les  ventricules  latéraux 
^'’cc  le  3®  par  le  trou  de  Monro,  du  4®  ventricule  avec  le  3®  par  l’aqueduc 
c  Sylvius,  du  4®  ventricule  avec  la  grande  citerne  par  les  trous  de  Ma¬ 
gendie  et  Lushka,  de  la  citerne  directement  avec  le  canal  rachidien  ;  si 
I  on  -  ■  ■  •  - 


considère  le  fait  que  la  grande  citerne  est  un  espace  vers  lequel  court 


c  liquide  eéphalo-rachidicn  do  toutes  les  directions  du  cerveau,  pour 
utes  ces  raisons  il  y  a  tout  lieu  d’admettre  que  d’une  perturbation  mé- 
canique  du  liquide  céphalo-rachidien  à  n’importe  quel  niveau  résultera 
^n  désordre  du  même  liquide  aux  autres  endroits.  Les  expériences  de 
'  con  et  Luschka  sur  le  mésencéphale  citées  plus  haut,  aussi  celles  des 
^  ces  auteurs  sur  les  éléments  aaatomiiiues  situés  autour  du  3®  ventri- 
c»  expliquent  par  conséquent  l’hyperthermie  causée  par  les  ponctions 
ciculaircs  ou  lombaires  iiue  nous  avons  observée  dans  les  cas  du 
présent  travail. 

Parois  des  ventricules  sont  le  seul  endroit  du  système  nerveux 
al  où  le  liquide  céphalo-rachidien  se  trouve  en  contact  intime  avec 
Parenchyme  du  tissu  nerveux.  Elles  sont  ainsi  des  centres  physiolo- 
Capl  qu’un  dérangement  mécanique  du  liquide  céphalo- 

par  traduira  par  une  irritation  des  parois  ventriculaires  et 

éUa  du  centre  thermique.  La  soustraclion  d’une  certaine 

confj  liquide  i)roduira  un  changement  de  la  forme  ou  de  la 

Parois^^-  générale  du  ventricule,  ou  bien  un  alïaissement  do  ces 
liqu'  quantité  enlevée  est  considérable.  Enfin  l’enlèvement  du 

qui  ''‘avenir  le  jioint  de  départ  de  la  reformation  du  liquide,  ce 

des  *^ro'luemment  et  spécialement  dans  les  états  pathologiques 

■Ventricules. 

■*ach  (cité  plus  haut),  entre  autres  choses,  a  observé  l’élévation 
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.1.  anintox 


de  la  teminjrature  pendant  les  opérations  sur  le  crâne  et  la  colonne  ver¬ 
tébrale  qui  sont  "énéralernent  ae<  oinpa<;nées  de  perte  considérable  de 
li([uide  ci;])halo-rar.hidien  :  mais  aussitôt  ([uelo  li([uiiicest  rétabli,  l’iiypcr- 
thtïfinie  disjiaraît  {/Ischr.  j.  d.  gefi.  Neurol,  ii.  Ps/zc/i.,  1922,  p.  229).  Nous 
avons  déjà  cité  doux  cas  personnels  dans  lesquels  par  erreur  le  liquide  fut 
retiré  au  maximum  et  oii  la  température  des  malades  est  descendiKï  au- 
dessous  de  la  normale.  Le  même  phénomène  a  été  observé  dans  les  cas 
d’hypertension  e.érébrah>,  d’hydrocéphalie  et  de  traumatisme  cervical. 
Dans  tous  e('s  cas  il  existe  sans  doute  une  transmission  de  la  pression  au  4® 
ventricule  (4  à  la  moelle  c.ervicale.  Delà  veut  dire  que  les  trajets,  centraux 
et  p<;ri]>hé)ri(|ucs,  dont  la  fonction  est  la  régularisation  de  la  chaleur 
corporelle,  sont  inti'rrompus.  L’existence  de  tels  trajets  a  été  démontrée 
à  plusieurs  reprises.  Ou’il  sullise.  de  citer  les  investigations  de  l’reund  et 
Grafo  parmi  d’autres  {Arcli.  j.  exper.  Palhol.  ii.  Idiann.,  1912,  ]).  135). 
Soit  que  l’on  considère  l’élévation  ou  la  (diute  de  la  température  pendant 
les  manipulations  du  li(|iiid(î  céphalo-rachidi(m,  h;  fait  est  ({ue  l’enlévcmcnt 
d’une  certaini'  ([uantité  de  ce  liquide  [)ar  n’importe  ([uelle  voie  a  une 
influence  sur  la  tem|M;rature  du  c,or])S,  ce  ([ui  veut  dire  que  les  centres 
thermu-i  éuulateurs  sont  alors  troublés.  Puisque  le  liipiide  céphalo-rachidien 
pnmd  son  origiiu'  dans  les  plexus  choroïdes  ou  dans  l’épendyme  ou  dans 
les  deux,  c'est  (|ue,  l’intérieur  des  ventricules  ou  plus  itrécisémcnt  les  pa¬ 
rois  ventriculaires  sont  d’une  importamuï  particulière  dans  la  régularisa¬ 
tion  de  la  bmqiérature  du  cori's.  La  dilatation  ou  le  rétrécissement,  autre¬ 
ment  dit  les  altérations  de  la  configuration  des  ventricules  produites 
pendant  les  manipulations  mécani(|ues  du  liquide  céphalo-rachidien, 
tout  c(‘la  amène  une  irritation  des  vaisseaux  sanguins  et  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  dans  les  parois  ventriculaires  et  iiar  conséquent  un 
changement  de  la  température  du  corps.  Toutes  les  expériences  à  cet 
égard  et  les  observations  cliniques  indiquent  ([ue  le  3®  ventricule  joue 
le  rôle  le  filus  imjiortant  dans  la  régulation  thermi(|ue. 

Le  grand  problème  pose  une  série  de  ([uestions  dont  chac.utie  attend 
sa  solution.  Le  sont  celles  de  la  reformation  du  li(|uidc  céi)halo-rachi- 
dien,  des  altérations  chimiques  pendant  les  manipulations  de  ce  li(iuide, 
di‘  la  provocation  possible  d’une  méningite  localisée  piuulantles  ponctions, 
enfin  celle  des  variations  individuelles  de  l’ascension  etde  la  chute  de 
température.  De.  nouvelles  recherches  sont  indiqiuies  jiour  la  solution  de 
toutes  ces  (piestions.  Le  but  du  présent  travail  a  été  d'attirer  l’attention 
sur  ce  fait  ([uc  dans  les  altérations  do  la  température,  d’origiru!  céré'brai® 
pour  ainsi  dire,  une  perturbation  dans  les  relations  matérielles  du  liquid® 
cé])halo-rachidien  joue  un  rôle  important  et  i)eut-être  pré]>ondérant- 
Tandis  (pie  ce  problème  appartient  au  domaine  de  la  [ihysiologie  patho¬ 
logique,  cependant  son  côté  pratique,  c’est-à-dire  sa  valeur  diagnos^ 
ti([ue  et  [ironostique  ne  doit  pas  être  ignonïe. 
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Nécrologie. 

Le  Secrétaire  général  anriniice  à  la  Sncié-té  la  mort  de  M.  C.antaloubE 
(do  Nîmes),  nu;inhi‘c  correspnndaiil  nnlioiial. 

Correspondance. 

Le  Secrétaire  général  donne  connaissance  des  lettres  de  MM.  Al- 
Biiiri'o  Sai.mon  (de  Florence)  et  Honiuon-z  .Nufas  (de  Barcelone)  r(!mcr- 
ciant  la  Soc.iété  de  l’iicciK'il  ([ii’ils  oïd  ivcu  à  la  Rhuiion  neuDjloçjique 
inleriialionnic. 

Le  Présideid.  ii  reçu  une  lettre  de  la  Société  de  méd(!cino  de  Porto 
Alcgrc,  adressant  scs  condoléances  à  la  Société  de  .Neurologie,  à  l’occa¬ 
sion  de  lit  mort  du  Professeur  Sicaud. 

Don. 

Le  Trésorier  a  reçu  pour  le  Fonds  de  Secours  une  donation  anonyme 
de  l.OOU  (mille)  francs. 

Compression  médullaire  par  pachyméningite  de  nature  indéter¬ 
minée.  Opération.  Guérison,  par  .MM.  ('.noi  zox,  Putit-Dutaillis» 

Jaui'Fowsici  cl  Ivan  liKiiTnANi). 

Nous  avons  l’honneur  de  pi'ésenter.  à  la  Société,  une  malade  (jui  a  été 
atteinte,  depuis  plusieurs  années,  de  parajFlégie  spasmodi([uc.  Cette  para¬ 
plégie  a  été  rapportée  jFar  l’examen  i  lini([ue  à  une  compression  médul¬ 
laire  ([ui  nous  a  paru  nécessiter  une  intervention  e.hirurgioalc.  L’opé¬ 
ration  a  révélé  l’existence  d’une  jFai  liyméFiingite  hypertroiFliique,  étendue 
à  la  région  dorsale,  dont  l’exi'ision  a  été  suivie  de  guérison.  L’exameU 
histologi<[ue  a  révélé  ([lU!  cette  pai  hymeningite  était  de  Jiature  fibroïdei 
ni  tuberi  uleuse  ni  sypbilitifpie,  et  nous  n  avons  pas  ])u  en  déterminer 
la  cause  précise.  L’ensemble  de  ces  faits  nous  a  paru  assez  excejFtionnel 
pour  pouvoir  intéresser  la  Soidété. 

M"'»  G...,  Agée  (le  26  ans,  est  entrée  à  la  Saliictriére  le  7  septembre  1928  ;  elle  pré¬ 
sentait  une  paraplégie  spasmoiliilue  dont  le  début  remunlait  à  1922.  A  cette  épogu®’ 
elle  a  commencé  à  traîner  la  jambe  droite,  qu’elle  sentait  lourde  et  ([ui  était  le  siég®, 
de  foui'inillenients  et  de  pir.otements.  Mn  outre  elle  présentait,  à  la  partie  supérieur® 
du  dos  et  de  la  région  cervico-thoracique,  des  douleurs  en  ceinture,  persistantes, tré* 
violentes,  Irradiant  dans  lii  tôte  et  qui  l’obligeaient  à  se  baisser  en  marchant.  Ces  dou¬ 
leurs,  aussi  martiuécs  la  nuit  que  le  Jour,  étaient  continues.  Il  semble  que  ces  douleur® 
constrictives  de  la  région  thoracique  aient  précédé  les  rourmillements  et  les  crainp®® 
de  la  jambe  droite.  ICn  môme  temps,  elle  aurait  eu,  à  cette  époque,  quelques  votni®®®' 
ments.  Trois  ou  quatre  mois  après  le  début,  elh'  ne  pouvait  jdus  se  tenir  debout,  b®® 
douleurs  étaient  toujours  aussi  violentes  et  elle  éprouvait,  en  outre,  des  troubles  sphiO®' 
tériens  8iv  mois  après  le  début,  elle  était  obligée  de  rester  au  lit,  les  deux  inembr®® 
inférieurs  étant  a  i)cu  près  paralysés.  C’est  alors  «lu’elle  entra  à  l’II6[)ital  de  Tours  oé 
elle  resta  sept  mois  étendue  sans  se  lev  er.  On  lui  fit  de  l’électricité  et  on  essaya  l’app''" 
cation  d  un  appareil  plâtré  (lu'on  ne  lui  laissa  ipie  trois  jours  du  reste,  l’hypothèse  d® 
mal  de  Pott  ayant  été  écartée  api'és  une  radiographie.  Mlle  resta  sept  mois  à  l’itôpf'® 
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Je  Tours  et  rentra  chez  elle  ou  elle  ilul  rester  deux  ou  trois  mois  alitée,  souffrant  tou¬ 
jours  de  son  dos  ;  mais  pendant  CCS  mois  d’immobilité,  elle  sentit  ses  jambes  reprendre 
Un  peu  de  leurs  forces.  Elle  resta  ainsi  chez  elle,  pendant  quinze  mois,  sans  marcher. 
Mais  cependant,  au  bout  de  ileux  ou  trois  mois  de  son  séjourchez  elle,  elle  avait  pu  se 
'over  et  se  tenir  assise,  mais  sans  marcher. 

Ce  n'est  qu’au  bout  de  trente  mois  après  le  début  de  l’affection  qu’elle  a  recommencé 
U  marcher.  Les  douleurs,  à  celte  é  pofpic,  ont  cessé  spontanément.  La  malade  a  com¬ 
mencé  d’abord  à  se  déplacer,  avec  des  béquilles,  pendant  trois  ou  quatre  mois,  puis  s’est 
aidée  de  deux  cannes  et  enfin,  pendant  trois  ans,  depuis  192.5  jusqu'au  début  de  1928, 
oile  a  pu  marcher,  reprendre  sa  vie  normale,  quoique  avec  une  certaine  difficulté,  mais 
®ans  impotence  véritable.  Elle  n’éprouvait  plus  de  douleurs  dans  les  jambes  mais  souf¬ 
rait  toujours  de  la  colonne  vertébrale  et  avait  également  des  douleurs  en  ceinture. 


'■rès  v'  i928  qu’il  y  eut  une  reprise  des  accidents  :  douleurs  intercostales 

jambej^*’  *’*''°*'^'denls,  douleur  et  raideur  de  la  jambe  droite  d’abord,  puis  raideur  des 
)®*fuclles  elle  a  suivi  divers  traitements,  sans  résultat  appréciable. 

'®Vant  l’uUlet  1928,  reprise  assez  brusque  do  la  paraplégie  ;  un  matin,  en  se 

rlfer.  pu  V  '*i'®rçut  que  ses  jambes  étaient  raides.  Elle  avait  de  l’impossibilité  à  mar- 
*^*Pêlriè°  “no  chaleur  dans  le  dos.  L’est  alors  qu’elle  se  décida  à  entrer  à  la 

du  P*“*gnant  de  cette  raideur  îles  jambes  et  souffrant  encore  ;  mais  peu  à 

L’inter'**^'  *^**-*^  trouver  étendue,  ses  douleurs  se  sont  améliorées. 

antérieurs  à  la  maladie  actuelle  no  nous  a  révélé  rien 
Enfance  eii*  mariée,  n’a  jias  eu  d’enfant,  n’a  pas  fait  de  fausse  couche.  Dans  son 
:  pas  (Pi^'  ***  ***  rougeole,  la  coriueluche.  Elle  n’a  eu  aucune  affection  pulmo- 
'■abercuiQjg  “'moplysie,  pas  ilc  congestion  pulmonaire  ;  rien  qui  jiuissc  faire  penser  à  la 

^  motiiit/l  malade.  —  Début  de  l’hosiiitalisation,  entre  le  7  et  le  15  septembre  1928. 
'bouveiueut  inférieurs  est  presque  complètement  abolie  ;  il  n’existe  aucun 

actif,  ni  dans  la  flexion,  ni  dans  l’extension,  ni  dans  l’élévation  des  membres 


:n'yrÊ  di-:  m:i hoi.oc.ie  ije  paius 


(le  tous  les  scgnierils  des 


Les  inoLive)tieul,s  passifs  l•('■vèlonl,  une  eoiilnwlui'e  ri 
iiieinlii'cs,  ])arUc,ulièr(’niou(,  sur  les  ra(;courcisseui'S. 

La  réfleclivil6  est  profoudc'aiieiit  LraubL’e.  Les  réflexes  achillécns  el.  rotuliens  sont 
vifs  (les  deux  côtés.  Il  existe  une  trépidation  épih^ptoido  des  plus  nettes.  Il  y  a  une,  ex¬ 
tension  bilatérale  des  orteils.  On  constate  dns  réflexes  do  défense  très  nets,  dans  une 
zone  dont  la  limite  supérieure  s’arrête  à  une  ligne  horizontale  passant  par  l’ombilic- 

La  sensibilité  est  jirofondémcnt  troublée.  On  constate  une  anesthésie,  complète  au 
tact,  au  chaud  et  au  froid  dans  les  membres  inférieurs  et  sur  le  tronc  jusqu’à  une  limite 
supérieure  correspondant  à  1)11  et  IJ7.  J. a  sensibilité  à  la  pi(lûre  est  abolie  dans  une  zone 
dont  la  limite  supérieure  (U)rrespond  à  1)10.  La  semsibilité  profonde  n’est  pas  troublée. 

Il  n’existe  [las  de  troubles  trophiiiues. 

l’endant  son  S('’jour  dans  le  service,  (d  à  part  les  faits  signalés  au  début  de  la  midadiej 
la  malade  n’a  pas  présenté  de  troubles  sphinctériens. 

Aux  membres  supérieurs  :  on  ne  constate  rien  d’anormal  ;  aucun  trouble  de  lu  moti¬ 
lité,  de  la  réflectivité,  ni  do  la  sensibilité.  La  recherche  des  trouhles  cérébelleux  (jui  est 
impossible  aux  membres  inférieurs,  ue  révèle  aux  membrcis  supérieurs,  ni  asynci’gie 
ni  adiadococrinésie. 

f)n  ne  constate  i-ien  d’anormal  aux  nerfs  crâniens  ol,  (ui  particulier,  il  n’existe  pasclc 
troubles  oeidaires.  Les  pupilles  l■éagissent  à  la  lumière.  Il  n’y  a  pas  de  nystagmus. 

L’examen  de  la  colonne  verlébrale.  montre  un  point  douloureux  spontané  et  provoqué 
au  niveau  de  IJ4  et  une  douleur  plus  légère  au  niveau  de  D.ô  et  de  1)0,  mais  il  n’y  “ 
auc.une  raideur  de  la  colonne,  dont  la  souplesse  est  complètement  conservée.  La  radiO' 
graphie  faite  par  M.  l’uthomme  ne  montre  aucune  lésion  osseuse. 

Un)(  é|)reuvc  au  lipiodol  descendant  montre  un  arrêt  au  niveau  de  1)4.  Le  li(juiè® 
remieilli  par  ponction  lombaire  donne  à  l’analyse  les  résultats  suivants  :  aspect  xaU' 
thoc,hromi(|ue  ;  albunum'  :  'I  gr.  50  ;  leucocytes  :  14,0.  Réaction  lîordet-Wassermann  i 
ILS.  Réaction  du  benjoin  :  positive. 

L’examen  do  la  malade  ne  montre,  par  ailleurs,  rien  (i’a)iormal.  En  particulier,  il  nï 
a  rien  à  signaler  dans  l’appareil  pulmonaire,  ni  dans  l’appareil  cardio-va.5culaire. 

L'examen  du  sanij,  pratiqué  le  5  décembre  R)’.i8,  montre  les  réactions  de  Horde^' 
\Vass(n'mann  et  d((  llecht  négatives. 

Jixamen  du  1 1  décembre.  11)28  :  La  malade,  depuis  le  premier  examen,  est  restée  entié' 
rement  couclnie.  Elle  a  eu  une  série  do  dix  piqûres  do  Quinby,  sans  grosso  amélioratii)®' 
Elle  pré’.sente  dos  envies  iuq)érieuses  d’uriner  ([u’ello  est  obligée  do  satisfaire  tout 
suite  pour  é\  iter  de  perdre  ses  urines.  Elle  ne  souffre  ni  dans  la  région  dorso-loinba)''® 
ni  dans  les  jambes.  Elle  ressent  seulement  une  impression  do  serrement  dans  le  goDD'* 
droit  (pli  lui  semble  pris  comme  dans  un  étau.  Elle  n’a  pas  de  céphalée. 

Examen  de  la  motililé  :  Comme  dans  l’examen  précédent,  on  ne  constate  absoluiu®'* 
rien  aux  imunbres  supérieurs.  Aux  im^mbres  inférieurs,  on  constate  ([u’ellc  peut  étend'’® 
légèrement  les  jambes,  ([u’idh;  peut  soulever  séparément  d(!  (luelquos  centimètres  8“' 
dessus  du  plan  du  lit.  Elle  peut  fléchir  légèrement  les  jambes  sur  les  cuisses,  mieU)^  ® 
gau  'lu!  qu’à  droite,  mais  n’arrive  pas  à  l’angle  droit.  Elle  peut  faire  à  peine  (lueiq"®* 
mouvern(mts  do  flexion  et  d’extension  des  orteils  des  deux  côtés  ;  l’abduction  et  l'®**’  ' 
duction  des  cuisses  sont  conservées.  Si  l’on  mobilisi!  les  dilïérents  segments  des  meinb''®* 
inférieurs,  on  voit  une  grosse  diminution  globale  des  fh’ichisscurs.  Au  niveau  des  pi®***' 
la  motilité  est  dillieile  à  rechercher,  car  on  voit  ap|)arattre  imrm'aliatoment  un  cio"'**,' 
La  force  des  idioiigcurs  est  ass((z  bien  conservée,  tant  au  niveau  des  pieds  qu’à  ce"" 
des  jandnîs. 

L(!s  réncx((S  d)(s  mendires  inférieurs  sont  toujours  très  vifs.  Il  existe  un  cloiiUS  d 
pied  et  do  la  rotule,  mais  plus  manpié  à  drcdl.e.  L(!S  réflexes  de  défense  sont  nets  1  ®".j 
jandies  :  triple  retrait  sur  l((  vamtre,  triple  retrait  à  la  picjûn^,  extcnsio;i  (fuand  on  a 
la  jand)((  en  flexion  et  (juand  o  i  pini;e  la  peau  de  l’abdoirKm. 

L(îS  réflexes  cutiums  abdominaux  sont  idiolis  ;  les  troubhw  do  la  sensibilité  sont  j 
manpn-s  ;  (ui  avant  leur  limite  supéricnire  est  nette  comme  il  a  été  indicpié  plus  j 
sui\ant  h(  schéma  établi,  surtout  pour  le  tact,  le  chaud  ut  le  froid.  En  arrière,  ils""' 
beaucoup  plus  nets,  avec  dos  limites  trè.s  variables. 
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Elle.  esL  0|)én''e  le  M  mai  par  l’un  de  nous  (  l’olit-I  lulaLllis)  (pii  lui  fait  une  laminec¬ 
tomie  (lécompressive  pour  pachyméginoite.  Voici  d’ailleurs  les  détails  de  cette  intcr- 

"  laiiidnectomie  portant  sur  1)4,  1)5  et  1)11.  I, 'espace  épidural  est  comldé  |)ar  un  tissu 
fibreux  .jaunàtj’e,  présentant  des  renflements  successifs  donnant,  au  contenu  ilu  canal 
raidiidieii,  un  aspect  c.urieuse.inent  inoiuliforme.  I,e  tissu  s  arrête  eu  liant  a  la  4''  dorsale 
üi'i  on  aperçoit  la  dure-mère  normale.  A'ers  le  lias,  il  se  continue  et  on  fait  sauter  succes- 
sivenient  apopliyses-épineuscs  et  lames  de  1)7,  I  )S  et  I  )'.l,  sans  parvenir  à  atteindre  la  limite 
inferieure  de  ce  processus.  On  se  résout  à  enlever  alors  la  partie  de  ce  tissu  située  en 
arrière  de  la  moelle.  On  constate  que  ce  tissu  libreiix  se  laisse  cliver  de  la  dure-mère,  ainsi 
que  les  lifïauiéuts  .jaunes  qui  ne  sont  jias  incorporés  dans  sa  masse.  11  se  continue  .direc¬ 
tement  en  liant  dans  les  couches  du  tissu  éjiidural  normal  et  des  ]dexus  iiitraraeliidicns 
postérieurs.  Il  paraît  vraiment  le  résultat  d’un  éjiaississomeiit  inllammatoire  localisé 
à  ce  tissu,  sans  iiarticipation  des  méninges  proprement  dites.  Cette  gangue  fibreuse 
parait  entourer  circonrérentiellement  le  fourreau  meniuge.  l'.lle  jircscnte  environ  ’i  cnn 
d’épaisseur  sur  la  ligne  médiane  en  regard  do  05  et  de  0(1,  la  couche  libreuse  deve¬ 
nant  plus  mince  vers  le  bas,  atteignant  à  peine  1  cm.  au  niveau  de  0!l.  Cette  formation 
est  d  une  duridé  ligneuse  et  enserre  étroitement  la  moelle  sur  toute  l’étendue  du  champ 
opératoire.  Au  voisinage  de  0(i,  on  constate  sur  la  tranche  un  petit  nid  de  fongosités 
du  volume  d’une  noisette,  sans  pus.  On  parvient  à  enlever  toute  cotte  gangue  libreuse 
sans  enleicr  la  dure-mère.  Ablation  incomplète,  car  on  ne  peut  atteindre  la  limite  infé¬ 
rieure  du  processus  inflammatoire  de  la  plaie  en  étages.  Petit  drain  au  ronlact  de  la 


l'examen  liixiolugique  par  l’un  de  nous  (llertrand)  a  donné  les  résultats  suivants: 

«  Les  fragments  jirélcvés  ont  été  débités  en  série,  après  inclusion  à  la  paraffine.  OanS 
l’ensemble,  il  s’agit  d’un  tissu  libroi de  composé  de  lames  collagènes  denses  avec  d® 
rares  libroblastes.  Aucune  trace  d’infiltration  calcaire.  On  retrouve  ici  des  espèce* 
assez,  communes  dans  les  cicatrices  chéloïdes.  Ceiiendant,  en  quatre  ou  cinq  |ioints 
localisés,  no  dépassant  pas  sur  les  coujies  une  surface  de  quidquos  millimètres  carré*) 
oii  découvre  un  tissu  granulomateux,  nettement  inflammatoire,  mais  sans  caractèf* 
patbognomoiiique.  Il  existe,  dans  ces  zoiws.de  nombreux  capillaires  de  néoformatioDi 
avec  nu  emlothélium  tuméllé  ;  dans  le  stroma,  de  nombreux  marcoiihages  de  tout  ordre  ' 
des  plasmocytes,  quelques  lymphocytes.  On  observe  même  quelques  figures  de  diapé' 
(lèse  vasculaire. 

t  l'In  aucun  point,  il  n’existe  trace  do  fonte  gommeuse,  ou  d’intiltration  crétacée  po"' 
vaut  faire  suspecter  un  processus  syphilitique. 

«  En  résumé,  pachyméningite,  à  jirédominance  libroïde,  enfermant  de  r 
inflammatoires  évolutifs  à  structure  granulomateuse  banale.  » 

Après  l’intervention  chirurgicale,  la  malade  a  ressenti  très  rapidement 

ritioii  de  la  sensibilité  qui  a  précédé  la  réapparition  des  iiioiivements.  Gel . . 

tion  des  mouvements  s’est  manifestée,  nettement  dès  le  3"  jour  après  l’opératiO*' 
d’abord  par  les  mouvements  des  pieds  et  des  orteils.  Huit  jours  jqirès  l’opération, 
pouvait  fléchir  et  étendre  les  genoux.  Elle  est  rentrée  du  service  de  chirurgie  le  10  j"','' 
et,  huit  jours  après,  elle  commençait  à  se  leveret  à  marcher.  Elle  est  sortie  do  l’tl^'P’* 
tal  le  juin.  Depuis  cette.  é[)n(lue,  ramélioratioii  de  la  marc.lie  s’est  accentuée  c*' 

2  juilh't  lll'^ll  la  malade  marchait  fai'ileiiient  a 
démarche  fût  un  peu  lourde,  ave 
on  lui  demandait  de  siqiprinier 

L’examen  des  divers  segments  des  membres  inférieurs  a  montré  que  la  floxin® 
l’extension  du  pied  sur  la  jambe  était  parfaite.  L’extension  de  la  jambe  sur  la  cui*^ 
est  parfaite  desdeux  cûtés.  La  flexion  est  un  peu  moins  bonne,  et,  en  particulier,  du 
ilroit.  L’extension  (d,  la  flexion  de  la  l■uisse  sur  le  bassin  sont  parfaites  dans  la  jnfl*®  j 
■  s  forces  musculaires  permettent  de  l’apiirécier.  On  ne  constate  aucun  phénoif  ^ 

ecert»**^ 


is  noya®*^ 

e  ri'iflpp*' 
e  réappa''*' 


iiilant  * 
‘s  genoux.  Qa 


cérébelleux  et,  e 
précision. 


:  particulier,  l’épreuve  du  tendon  sur  le  genou  se  fait  avec,  unecef^® 
éprouvé  de  troubles  sphinctériens  depuis  l’opération.  AU  P 


SÉA.XCE  DU  l  JUlfJ.ËT  19^9  55 

de  vue  vésical,  elle  so  cdiiipoi'lc  iioriiiaU'iiient.  Elle  est  un  peu  constipée,  comme  elle 
•'était  antérieurement  à  sa  malailic. 

A  i’examen,  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  picjùre  est  revenue,  sauf  quelques  fautes 
d  interprétation  qui  lui  font  confondre  ie  tact  et  la  piqûre  au  niveau  de  l’abdomen  et 
sauf  en  quelques  points  où  elle  n’a  jjas  paru  sentir  le  contact.  La  sensibilité  pro¬ 
fonde  reste  altérée,  en  ce  sens  qu’elle  n’a  pas  la  notion  des  attitudes  au  niveau  des 
orteils.  La  sensibilité  thermique  est  parfaitement  revenue. 


g  'Id  (;clle  oI)S(‘rvnl,ioii  r(jsi(l(î  louL  d’abonJ  dans  la  in'I.Li’tù  du 

eomju'cssioii  médullairb  qui  a  ]ni  ôLre localisée. tout  d’abord, 
'Id  la  scnsibililé  et,  des  rél'h'.Kcs  d(!  détoiise  et  qui  a  été  con- 
delle  l’dpreuvo  du  lii>iodol.  dette  épreuve  du  lipiodol,  aussi  bien  que 
CQ  "  ^dflexes  de  défense,  a  pernps,  non  seulement  de  localiser  cette 
préciser  l’étendue.  L’étendue  île  cette  compres- 
paç.  nous  amener,  ainsi  (pie,  l’c.xamen  cliniijue,  à  penser  à  une 

La  notion  que  la  malade  avait  été  mise  dans  un  appareil 
’  ff'ts  aujiaravant,  ponvail,  nous  arrêter  un  instant  au  diagnostic 
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de  mal  de  l'oLl.,  qui  d’ailleurs  avait  été  envisagé  à  cotte  épotfuo.  La  ra- 
diogra])]ue  ii’ayant  montré  aucune  lésion  vertébrale  et  le  repos  prolongé 
au([ui‘l  la  malade  était  astreinte  n’ayant  amené  auc.une  amélioration, 
ce  diagnostic  avait  été  écarté. 'l’outefois,  ilauraitpu  s’agir  d’une  pachymé- 
ningite  d’origine  tul)(;rculeus(i  sans  lésion  vertébrale  ajiparentc  ou  per¬ 
sistante.  La  ]iaidiyménitigite  aurait  i)U  également  être  de  nature  sypliili- 
ti(|ue,  ([uoi([ue  les  exam('ns  humoraux  fussent  ru-gatifs  à  c.e  sujet.  Nous 
avons  néanmoins  institué  un  traitement  spécilbjuc  qui  n’a  pas  donné  de 
résultat.  A  ce  point  de  vue,  nous(;tions  guidés  dans  cette  voie  par  l’obser¬ 
vation  de  MM.  SoiKjucs,  Blamoutier  et  J.  de  Massary,  publiée  à  la  Société 
d  -  Ncnirolügic  le  8  novembre  I92;3.  Dans  ce  cas,  la  pac,hyméningito  fut 
guérie  par  un  traitement  spécjlique.  Nous  aurions  ])u  également  penser 
à  un  ras  analogue  à  c.elui  publié  par  l’un  de  nous  avec,  Alajouanine  et 
Delafontainc  à  la  Société  de  Neurologie,  le  2  déc.emijre  1926.  Dans  ce 
cas.  il  existait  également  une  pachyméningite  scléro-gomm(ms(!,  avec,  une 
vi'aitablc!  tumeur  médullaire.  La  tumeur  put  être  extirpét;  ;  la  j)acliymé- 
ningibï  avait  résisté  à'un  traitement  spécifique  antérieur  et  a  pu  bénéinier 
également  de  l’extirpation  chirurgicale. 

Nous  avons  été  amenés  à  pfuiser  aussi  à  deux  hyj)othèses  :  celle  d’une 
tumeur  extradure-méricnne  étendue  ou  à  une  pachyméningite  dont  la 
nature  nous  était  inc, onnue.  L’est  dans  r,es  conditions  <jue  nous  avons  été 
amenés  à  l’intervention  chirurgicale  qui  a  donné  les  excellents  résultats 
(pi(^  nous  avons  exposés  devant  vous. 

Lette  pachyméningite,  néanmoins,  d’après  l’examen  histologi([ue,  reste 
d(‘  nature  imprécise.  J31le  ne  ])araît  pas  être  tuberculeuse  et  pas  davantage 
sy])hilitiqu(î.  LeuL-être  est-fdle  consécutive  à  une  inhîction  indéterminée 
dont  la  première  main  l'estation  pf)urrait  avoir  été  révélée,  on  1922,  par  les 
douleurs  violentes  avec,  irradiations  vers  la  tête  et  pur  les  vomissements. 
Les  cas  de  cc'genre’ne  paraissent  pas  bien  connus  à  l’heure  actuelle.  Peut- 
être  faut-il  rapprocherjnotro  cas  de  celui  de  Sôderbergh  ([ui  a  observé 
une  pachyméningite']  inflammatoire  consécutive  à  un  phlegmon  de 
main.  Ouoi  ({u’il  en  soit,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  cette 
observation  de  pachyméningite,  observation  en  dehors  de  toute  étiologi® 
syjihilitique  ou  tuberculeuse. 

Si  le  résultat  est  donc,  très  satisfaisant  à  l’heure  actuelle,  nous  somm®® 
obligés  de  faire  (juchpies  réserves  pour  l’avenir,  étant  donné  l’impréc-isioU 
de  la  nature  de  cette  alîection,  étant  donné  d’autre  part  l’étendue  d®* 
lésions,  étendue  ([ui  dépassait  de  beaucoup  les  limites  révélées  par  l’exai»®® 
clinicpre.  Il  y  avait,  dans  ce  cas,  une  discordance  entre  l’examisn  clini((ue  ®*' 
rétendue  desjlésions,  disi'ordance  (|ue  l’on  peut  expliquer  par  ce 
que,  dans  une  zone  inférieure,  ces  lésions  n’étaient  j)as  sullisantes 
provo([uer  une  c.omi)ression,  cette  enmpression  étant,  d’autnî  part,  nett®' 
meid,  limitée  par  des  cxam(!ns  concordants  entre  la  clini([ue  et  l’épreU'^® 
du  lipiodol. 

Lomme  consé([uenco  des  réserves  (pie  nous  sommes  tenus  de  fa*’’®,' 
convicnt-ilyje  bornerile^ traitement  à  cette  inb'rvention  chirurgicale  fi*** 
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Vient  d’ôtre  praticiuce.  Peut-on  envisager,  quoique  nous  n’ayons 
aucune  raison  do  revenir  à  cette  hypothèse,  que  cette  pachymeningite 
ait  été  de  natun;  syphilitiijue  à  son  origine  et  qu’il  faille  rapprocher 
uotre  cas  de  <adui  au([uel  nous  venons  de  faire  allusion  et  qui  a  été 
publie  par  l’un  de  nous  avec  Alajouanine  et  Delafontainc  ?  Aucune 
raison  ne  nous  semble  plausible  d’avoir  à  revenir  à  ce  diagnostic  et  naturel- 
oment  à  un  traitement  spécificjue.  Au  contraire,  la  nature  scléreuse, 
1  uoide  de  cettcï  pacdiyméningitc  semblerait  devoir  bénéficier  plutôt  de  la 

radiothérapie. 

I  eut-etre  nous  dira-t-on  (pie  ce  traitement  par  la  radiothérapie  aurait  pu 
onner  des  résultats  d’emblée,  avant  toute  intervention.  L’ancienneté 
'  as  ésions,  qui  remontaient  à  jdus  de  six  années,  nous  permet  de  penser 
due  cette  radiothérapie  d’embbio  n’aurait  peut-être  pas  donné  do  résul- 
a  s  satisfaisants,  en  raison  de  la  structure  ancienne  et,  d’autre  part,  la 
lothérapie,  si  elle  avait  éidioué,  aurait  rendu  difficile  l’intervention 
e  ururgicalc.  Au  contraire,  à  l’heure  actuelle,  il  semble  que,  la  libération 
a  m(3elle  étant  acquise,  on  puisse  espérer  ([ue  la  radiotluirapie  empêchera 
U  nouvelles  compressions  de  se  produire  par  l’action  (lu’cllc  pourra  exer- 
sur  le  tissu  fibreux  restant. 


avec  —  lu»  malade  jiniscntiie  par  M.  Lrouzon  a  été  opiîrée 

cj,  ùs  pour  une  péripachymitningite  spinale  fibreuse  postérieure  de 
ti  indéterminée.  Peut-être  s’agit-il,  dans  ce  fait,  d’une  altération  du 
Parf*  .'''^^''^‘^^■ndipeux  rpii  revêt  la  face  postérieure  de  la  moelle  dont, 
nent°'p  vasculaire  est  atteint  de  thromboses,  lesquelles  détermi- 

fibr  ^Phn^ition  d’îlots  de  sléalo-nécrose  accompagnés  des  réactions 
dont'^**^*  ^  »'onnaît.  On  peut- donc  supposer  ici  que  l’infection  aigue 

rétro  ^  atteinte  la  malade  a  déterminé  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
modifications  qui  ont  abouti  à  la  stéato-néc.rose  et  à 
ississement  pseudo-tumoral  do  la  face  postérieure  de  la  dure-mère. 


yopathie  avec  hémiplégie  infantile,  par  M.M.  L.  Bauonneix  et 
<1.  Lhkruittk  (Présenlalion  d((  malade). 

^Ucun  du  myopathie  et  d’hémiplégie  infantile  est  e.xccptioimelle. 

l’avi  n  uotre  connaissance,  ne  la  signale,  et  nous-mêmes  nous 

P®*"»!  d(!n”^  jamais  observée  jusqu’à  aujourd’hui.  C’est  ce  qui  nous  a 
®aivons  fiaehjue  interet  à  l’observation  de  ce  petit  garçon,  (pie  nous 
Ja  depuis  plusieurs  années. 

ve  personnels.  —  Le  père  est  grand  Idessé  de  guerre.  La  mère 

purpura  hémorrhagique.  La  réaction  de  Wassermann  est  néga- 
^  aie  lualform*?^^’  eufarils  (jui  sont,  par  onin;  :  un  (]iii  était  porteur 

âgée  Ue  cardiaque  et  qui  n’a  vécu  que  48  lieures  ;  le  malade  ;  une  petite 

Jeune  J  et  Uu»  est  très  bien  portante. 

®vait  été  troubp.T'"  "  terme,  mais  il  ne  pesait  que  3  livres.  Il  est  vrai  que  la  grossesse 
»  ee  par  de  nombreuses  fatigues  et  que  la  maman  avait  beaucoup  vomi 
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les  premici'S  mois.  Nourri  au  soin  .jusciu’à  1)  mois,  il  ii’a  augmenlé  de  poids  que  Iciilc- 
meiil.  11  a  parlé  lard,  a  marelié  tard  et  mal.  Il  u’a  jamais  eu  de  convulsions. 

Ilisloirc  (In  la  inalaïUn.  —  De  bonne  heure,  on  s’estaperçu  que  les  membres,du  côté 
droit,  fomdioimaient  moins  bien  que  ceux  du  côté  opposé.  Plus  tard, sa  démarche  anor¬ 
male  a  attiré  l’attention  des  parents,  qui  l’ont  conduit  à  Droca  :  celui-ci  a  pensé 
à  une  luxation  congénitale  do  la  hanche,  mais,  après  radiographie,  a  dû  abamlonncr 
cette  hypothèse,  la  région  du  cotyle  étant,  sur  l’épreuve,  absolument  normale. 

Klal  acliinl.  —  Systi'-.mii  xiinviu'x.  La  inuliliU  est  altérée  de  diverses  façons. 

C(^  qui  frappe,  dès  l’abord,  c’est  la  lordose,  avec  ventre  en  besace,  la  pseudo-hyper¬ 
trophie  des  muscles  des  régions  postérieures  des  membres  intérieurs,  portant  princi¬ 
palement  sur  les  mollets,  la  ilémarche  en  canard,  la  diinculté  qu’éprouve  l’enfant,  une 
fois  étendu,  à  se  relever  tout  seul,  la  mae.rochylie.  11  y  a  donc,  inillsculablement,  chez 
lui,  une  myupalhin  à  lijpn  p’ieudo-hupairiiphiiliin. 

Mais  il  existe,  de  plus,  «juclques  troubles  que  l’on  ne  peut  rattacher  qu’à  une  hnmi- 
pléijin  infarililn.  droiln  :  gûne  discrète  portant  sur  ia  motilité  de  ee  côté,  position  du  pied, 
qui  frotte  contre  le  sol,  on  varus  é(iuin,  atrophie,  au  moins  on  largeur,  puisqu’il  1* 
cuisse  et  à  la  jambe  droites  les  mensurations  transversaies  donnent  1  cm.  1  ji  do  moins 
qu’à  gauche  ;  exagération  dos  réflexes  tendineux  à  droite,  signe  de  Babinski,  trouvé 
très  nettement  parnous  en  11)26,  et  qui,  auiourd’hui,  se  réduit  au  signe  de  l’éventail» 
le  gros  orteil  paraissant  avoir  été  immobilisé  par  de  mauvaises  chaussures. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité,  saut  un  certain  (iegré  île  strabisme  convergent. 

Aux  troubles  trophiques  déjà  indiqués,  ajoutons;  Irun  genu  valgum  et  recurvatum 
à  droite  ;  ‘1“  de  l’évontralion.  fl  n’y  a  pas  de  contractions  fibrillaires. 

Les  autres  troubles  :  sphinctériens,  inlellecliiels,  etc.,  font  défaut. 

Los  réarlions  électriques  ont  été  recherchées  par  .M.  Bourguignon,  qui  a  bien  voulu 
nous  communiquer  les  résultats  de  son  examen. 

CONCI.I’SIONS. 

I.  Diagnostiques.  —  1"  Des  deux  côtés,  on  trouve  des  modirications  de  la  chronaxie 
et  des  réactions  qualitatives  témoignant  d’une  lésion  musculaire  légère.  A  droite  seule* 
ment,  on  trouve  à  la  jambe  et  à  la  cuisse  dos  modilicalions  de  chronaxie  on  rappm’*' 
avec  une  lésion  pyramidale  ;  môme,  au  membre  inférieur  droit,  ii  y  a  mélange  des  réac¬ 
tions  pyramidales  et  des  réactions  péri|)hériques  en  ce  sens  que  certains  muscles  posté¬ 
rieurs  comme  l’idalucteur  du  gros  orteil  jirésentent  uniquement  les  variations  carac¬ 
téristiques  d’une  lésion  pyramidale,  tandis  que  les  jumeaux  se  comportent  d’une  m®' 
niére  ililïércnle  et  présentent  des  modifications  il’ordrc  périphérique  (augmentatioi' 
de  ia  chronaxie  au  lieu  de  diminution  et  modifications  qualitatives  de  la  contraction)' 
Au  membre  supérieur  droit,  on  trouve  avec  netteté  un  phénomène  réfiexe  par  excita¬ 
tion  éiectriquo  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  iésion  pyramidale. 

.\  gauche,  tous  les  muscles,  aussi  bien  au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférienfi 
présentent  exclusivement  des  réactions  d’origine  périphérique,  sauf  ceux  qui  sont  res¬ 
tés  normaux.  La  seule  ébauc.he  de  réaction  pyramidale  électrique  est  le  réflexe- sign8*® 
au  membre  supérieur,  mais  qui  est  beaucoup  moins  net  et  beaucou[)  plus  dilflcilo  ^ 
obtenir  que  du  côté  droit. 

Kn  résumé,  l’examen  électrique  montre  à  droite  un  mélange  de  lésions  pyramidal** 
et  de  lésions  ])ériphéri(|uos  et  à  gauche  à  peu  [irès  exclusivement  des  lésions  péript*^ 
Tiques. 

fjuant  à  la  nature  de  la  lésion  périphérique,  l’examen  électriiiue  ne  permet  pas  d®‘ 
trancher,  car  l’ordre  de  grandeur  des  chronaxies  et  la  nature  des  modillcations  qu®’* 
tatives  se  rencontrent  aussi  bien  dans  une  dégénérescence  walléienne  légère  que  d®" 
une  lésion  myopalhiijue  déimtante.  ^ 

H.  Pronostiques.  —  L’examen  électrique  ne  |)ermel  pas  de  tirer  des  conclusion®  ' 
cet  ordre  dans  ie  cas  qui  nous  occupe. 

111.  Kleclrolhérapiqurs.  -  -  Aujourd’hui  je  conseillerais  un  traitement  dont  je  «'a''® 
pas  parlé  il  y  a  3  ans  et  qui  serait  un  traitement  d’ionisation  calcique  trans-cérél”' 
méduliaire. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 
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La  poncliiin  loinhairr.  ii’a  jm  ôl,i-u  faiLo,  àlaiil  doniio  les  circouslanucs. 

Parmi  les  troubles  généraux,  il  faut  signaler  surtout  : 

1“  La  bouffissure  du  visage  ; 

2“  La  constitution  lymidiatiijue,  avec  adénopathies  cervicales  ; 

3“  La  tendance  aux  otites  rréqueutes  ; 

'I"  L’cxislence  d’une  hernie  iuguinahi  droite  ; 

L’augmentation  de  volume  du  foie,  dont  le  bord  inférieur,  dur,  tranchant,  dé¬ 
passe  de  doux  travers  de  doigt  le  rebord  inférieur  des  fausses  côtes  ; 
li”  La  présence  d’une  hypertriehoso  discrète. 

Divers  traitements,  soit  médicaux  :  administration  de  thyroïde,  de  surrénale,  d’hy¬ 
pophyse,  d’arsénobon/ol,  ionisation,  ou  chirurgicaux  :  dédoublement  du  tendon  d’Achille, 
Ont  été  essayés  sans  succès,  l.o  D'  Lance,  ayant  constaté  rjuc le  tibia  était  gros,  avait 
pensé  è  l’hérédo-syphilis  et  prose, ril  de  l’Elixir  Spes. 

7°  Depuis  quelques  jours,  la  iirésence  d’hématuries  abondantes  qui  no  semblent 
pas,  d’après  M.  Gouverneur,  en  rapport  avec  un  «  sarcome  »  du  rein,  mais  plutôt  avec 
une  néphrite  aiguë. 

Cas  iiiléressariL  i);)iir  dou.x  raisutis  ; 

1“  Assm;iatii)n,  iirouvoc  ]iar  la  cliiiiffiio  c.oinmc  jiar  l’cxaiu’ii  cloc- 
Wque,  (1,!  myopaUiio  oL  (riiémiiilog-ie  inCantilc  ; 

Suspa'ion  (rJiéi'üdo-syphilis  ;  aid,(;ccdenLs  collaLéraux  do  maltor- 
inaLioii  (•.ardia([u(!  (•.(jiigoiiiLalcg  ]ioids  de  iiaissauec  iiüerieur  à  la  norniale, 
hC(;roissom(3nl,  pondéral  leiiL,  c.xisLencc  d’un  gros  tibia,  de  strabisme 

convergent. 

M.  Ai.Quiun.  —  Sur  ([uel  élément  morbide  agit  la  pblyeténotliérapic 
^  M.  l'inel  ?  Sur  b;  muscle  ou  sur  le  tissu  interstitiel  Voici  ce  que  j’ai 
pu  observer  sur  12  inyoi)athi([ues,  dont  six  actuellement  hospitalisés 
«laus  le  service  de  .M.  h\  Protesseur  Cuillain. 

Uiez  tous,  existaient  îles  altérations  des  tissus  interstitiels  ;  inliltrat 
fuiportanee  et  «l’aspect  variables,  engorgement  des  lymphatiques, 
■'^aisseaux  et  ganglions,  rétraction  d«vs  i)arties  molles.  En  agissant  sur 
oes  troubles  à  l’aide  surtout  îles  petits  (dioe.s  électririucs,  j’ai  obtenu  les 
^'^sulLats  suivants  : 

J  ^^‘‘Ux  fois,  l’inliltrat,  abondant,  gélatiniforme,  se  reproduisait  rajiidc- 
•nent  et  sa  rés«jr[)tion  déterminait  une  Uîlle  fatigue  «pi’il  fallut  abandon- 
lo  traitement. 

fAiez  deux  autres  malades,  jirésontant  la  réai'tion  myotoiiicpic,  les 
peet^^'  buuHissures  «d  rétrae.tions,  reprirent  un  as- 

plus  normal,  avec,  attitmhis  et  mouvements  améliorés  à  mesure  que 
^•araissaient  les  causes  de  gêne  méimui(iue,  mais  la  force  n’a  pas  varié, 
latl^  ''^^'^^uire,  dans  hîs  cas  oi'i  man(|U(3  la  r«iactif)n  myotonique  et  où 
'“'"'‘'•-•'if^sulain!  est  i)ossible,  état  général,  force  muscu- 
'^roubles  vaso-moteurs  s’amélioreid,  de  façon  jiarfois  inattendue. 
Pêré  dejniis  22  ans,  <'t  (jue  nous  connaissons  tous,  a  ré(;u- 

<les  '^^/’^'^uvements  du  c,ou  et  d(‘s  membres  suiiérieurs,  jierdus  depuis 
Une  employé  de  ban([uo  a  pu  reprendre  sa  profession  ;  dans 

‘la  cimi  membres,  plus  légèrement  atteints,  résultat  cxecl- 
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Ainsi  (Iriiic,,  les  ruyopaUiiqiios  jn’àscnlcnl.  dos  l.rnuiilos  dos  tissus  iid',(TS- 
titiols  aiialuunii'S  à  o.oun:  di^s  irisiillisaiicos  lio])ati)-r('ualos  ot  d(ïs  iiiLoxIca- 
tioiis.  (','ost  SUT  CCS  troidilos  ([uo  ii  Mit  auir  la  ]diysi(it!iiM-apio  .et  Ii's  uiimü- 
cal.ious  du  (dioo. 


Œdème  de  la  main  consécutif  à  une  morsure  de  chat 
par  MM.  ANDUii-'I'itoM-vs  id  C.li.  Krmu.SKi. 

Au  (  durs  di'  la  séanoiî  du  10  avril  1020,  .M.M.  J.’l'iuol  ot  Moucany  ont 
prôsouto  uu  nialado  attoiut  d’iodomo,  dur  do  la  main,  cousoi'utif  à  uiio 
mnrsuro  do  oliat,  ot  ont  -[iruposo  à  i:o  su.jiit  uuo  l)athi);,U!riio  très  spôoialo. 
Nous  avons  ou  roo.oasioud’oljsorvorriio.ommoiil.uu  ras  oomparuhlo,  prosijuo 
supi'i'posahlo  au  lour  ;  il  nous  a  paru  iiitérossaut  do  vous  montror  la  uia- 
lado,  aujourd’liui  l.rôs  amôlioroo.  ot  di^  vous  souniottro.  à  iiotro  tour,  los 
r.'d'h'xions  d’ordre  iiatlioKouiipio  ([u’ollo  nous  a  siiKfiéréos. 

Mm»  Per  .  iIo  51)  ans,  est  viMiue  coiwiiIUm'  à  rilôpilal  Saiiil.-.Iosapli  la  l‘.i  mai 
1!)'.^'.)  pour  (las  ilauOMirs  al.  iiiia  ll('■^()l•mal.i(m  il((  lu  main  dniila  rpii  i-amoiil,('nl,  au  21  avril. 
.1  iiipKiS-la  all(“  avail.  joui  irima  l)oaii((  sauLi’(  al,  ou  iia  (,roav((  dans  s((s  aiil(''a.(''daats  aiaoiiic 
maladie  S(''riauso. 

I':il((  SC  proiaamul,  avec,  son  (diiaii,  loi'scluOdla  passa  prfis  d’ima  (dial.Lo  ((ai  allidl.ait 
sas  pid.ils  ;  a(dla-a.i  lui  saul-a  dessus  et  la  mordit  proroudiMuaut  à  la  main  droite,.  On  en 
v(dt  les  traa.as  d’uiia  part  sur  la  moitic’’  interna  da  lu  raa.((  dorsid((  du  carpe,  d’autre  part 
à  l’union  du  tiers  postéri(Mir  id,  du  tiers  moyen  du  liord  i  uliital  d(‘  la  main.  I.a  plaie 
saigna  assez  abondamment.  .\pràs  lavage  avec  d((  l’eau  formob'e,  la  malade  appli(iua 
lias  compresses  d’alcool  ([u’cllc  renouvela  plusiimrs  fois  dans  la  soirée. 

l'ille  n’éprouva  tout  d’abord  ni  douleur  ni  gène  et  (dic  put,,|us(iu’au  oouidior,  vaquer 
ù  toutes  ses  occupations  habituelles,  elle  fit  sa  cuisine,  elle  prépara  son  lit.  La  nuit 
SC  passa  normalement,  sans  agitation  ;  le  sommeil  ne  fut  pas  troublé. 

Le  lendiMiiidn  elle  ne  ressent  amame  douleur  mais,  on  même  temps  ([u’apparaît  un 
léger  gonflement,  sa  main  lui  paraît  lourde.  Le  pliarmacden  ((u’elle  consulte  lui  con- 
S‘ill((  d’aiqiliciuer  des  pansements  désinfectants  et  pendant  trois  jours  elle  pourvoit 
normalement  h  toutes  ses  occupations. 

Le  4»  jour,  on  se  réveillant,  elle  constate  ijue  sa  main  esttrfjs  enflée,  mais  elle  n’éprouve, 
i’i  proprement  parler,  aucune  douleur;  c’est  seulement  une  sensation  de  gOnc,  la  main 
paraît  très  lourde  et  elle  est  congestionnée.  La  |)laic  très  petite  a  Inm  aspect,  elle  est 
rosée,  très  saine,  mais  la  malade  ne  se  sent  [las  très  à  son  aise,  elle  prend  sa  timipéra' 
ture  (pli  est  de  S?"?  le  matin,  de  38‘’3  le  soir. 

Elle  s’adresse  alors  à  un  médecin  (jui  pratii[ue  une  injection  de  sérum  antitétaniiiu® 
et  prescrit  (tes  bains  très  chauds,  additionnés  de  (Juelques  gouttes  d’eau  de  Javel.  C® 
traitiMiient  est  suivi  pondant  une  dizaine  de  jours.  Les  huit  premiers  jours  la  temp<^' 
rature,  se  maintient  à  37“(i  le  matin,  et  le  soir  elle  atteint  37“',),  38"2,  38“4.  I.a  main  e®*' 
toujours  lourde  et  le  si(\ge  de  sensations  assez  pénibles,  mais  la  malade  (h’adare  n’avoi® 
jamais  èiirouvè  des  douleurs  aiguës,  lancinantes,  s’irradiant  dans  le  liras  et  dan® 
l’avant-bras. 

Le  '.)“  jour,  après  l’injection  de  sérum,  la  réaction  urticarienne  se  produit,  d’intensii* 
moyenne,  (d,  dure  (l(Mix  jours  à  peine,  le  gonflement  de  la  main  n’augmente  pas. 

Vei's  le  15'’  jour  a|)rès  l’accident  la  main  commence  à  désenfler  ;  le  méd('(  in  prescrit 
alors  des  bains  de  permanganate  de  potasse  et  fait  ((uatre  injections  de  vaccin. 

L’état  ne  semodilie  guère,  la  malade  ne  peut  toujours  pas  mobiliser  sa  main,  <1®“ 
l’activité  s’est  réduite  puis  a  disparu  en  même  temps  (pie  se  produisait  r(udème,  ® 
(levant  la  persistance  de  cette  situation  elle  vient  consulter  à  l’ib’jpital  Saint-.losep*’' 

Nous  constatons  aloi’s  un  gros  (jedème  de  la  main  droite,  s’ét(Mi(lant  depuis  la  régi®** 
de  la  morsure  jus(pi’à  l’extrémité  des  doigts.  Le  dos  de  la  main  est  soulevé  en  (h^me, 
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face  puliinùi'e  esL  égalcnu'ul  très  t'inpàUH',  le  ci'eux  de  la  main  a  complèl, ornent  disiniru, 
les  éminences  l.hénar  et  hyiniLliénar  sont  erfacées.  Les  doif'ts  sont  boudinés  et  raufimon- 
lation  de  leur  volume  est  considérabUn 

C’est  un  (P.domo  dur,  le  <loifîl  y  imprime  diirieilomcnt  un  f^odet,  f(ui  iiersistc  ensuite 
longtemps.  La  peau  présente  une  coloration  brunâtre,  eonsétpiene.e  dos  pansements 
au  permanganate,  les  ongles  sont  complètement  noirs  ;  mais  la  coloration  de  la  peau 
U  est  pas  égale,  un  grand  nondiro  de.  pLupies  sont  moins  pigmentées,  correspondant  à 
des  zones  aobromi<fues  de  vitiligo,  distriliuéos  d’ailleurs  svimitmiuement  sur  les  deux 
mains. 

La  main  est  sur  le  prolongement  de  l’avant-bras,  les  doigts  en  extension. 

Les  mouvements  actifs  de  la  main  et  dos  doigts  sont  à  peine  ébauchés.  La  mobili¬ 
sation  passive  des  artie.ulations  du  poignet  et  des  articulations  digitales  est  à  son  tour 
très  réduite  et  très  pénible,  i>rovo(iuant  des  réactions  des  muscles  antagonistes. 

La  pression  n’est  pas  douloureuse  au  niveau  de  l’extrémité  inféricuredes  os  de  l’avant- 
l’ras,  mais  elle  le  tlcvient  sur  la  face  dorsale  du  carpe,  soit  au  niveau  de  la  blessure,  soit 
plus  en  dehors,  elle  l’est  également  sur  la  face  palmaire.  Elle  reste  au  contraire  indolore 
au  niveau  des  éminences  thénar  et  hy|)otbénar,  au  niveau  des  doigts. 

La  cicatrice  de  la  face  dorsale  peu  adhérente  aux  tissus  sous-jacents  est  côtoyée  par 
une  veine  saillante  au  niveau  des  origines  do  la  salvatcllc.  Le  réseau  veineux  de  l’avant- 
'■■as  ne  diffère  pas  sur  les  deux  côtés. 

Le  membre  sui)érieur  droit  est  amaigri,  la  dilTérencc  entre  les  deux  côtés  est  au  maxi¬ 
mum  d’un  centimètre  pour  le  bras  et  l’avant-bras. 

L’extensibilité  du  coude  est  la  môme  des  deux  côtés.  Les  réflexes  stylo-radial  cd, 
«ubito-pronateurs  sont  un  iicu  jdus  vifs  à  droite.  La  secousse  musculaire  mécanique 

t  un  peu  plus  vive  pour  les  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras  du  môme  côté  ;  elle  ne 
peut  être  aiipréciée  pour  les  muscles  de  la  main,  à  cause  de  l’œdème. 

La  sensibilité  est  intacte. 


Les  oscillations  artérielles  iirises  avec  l’appareil  de  Pachon  au  niveau  du  poignet  sont 
sensiblement  plus  amples  à  droite  (maximum  5  1  l'I  contre  3  à  gauche).  La  main  droite 
chaude  —  l’asymétrie  thermique  remonte  jusqu’à  dix  centimètres  au-dessus 
Upii  coude-— et  plus  sèche.  Sous  l’influence  des  excitations  douloureuses  de  la  mo- 
isation  |)assive  la  sueur  augmente  sur  la  main  gauche,  la  main  droite  reste  sèche. 
^  8  ranspiration  est  la  môme  sur  les  deux  aisselles  et  sur  les  deux  côtés  de  la  face.  Un 
napisme  ap])liqné  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains  laisse  un  érythème  un  peu  plus 
ense  à  droite.  Itéflexe  pilomotcur  symétrique. 

CS  pupilles  sont  égales  et  leurs  réactions  normales, 
ur  1  épreuve  radiographique  de  la  main,  on  constate 
de^  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  de  tous  les  o 

®  phalanges,  prédominant  au  niveau  des  épiphyscs. 

s  ongles  sont  légèrement  altérés  au  niveau  de  la  lunule. 


ne  décalciUcation  nette  de 
du  carpe  et  du  métacarpe. 


Com  —  ^ 

des  h-  '■cnitemont  nous  prescrivons  une  séance  de  diathermie  tous  les  deux  jours, 
So  ^*'®*^**®>  '*c  la  mohilisation  passive  et  de  la  mobilisation  active, 
infér^**  '  influence  do  ce  traitement,  l’œdème  diminue  rapidement,  surtout  à  la  fa<'C 
'ième'^'^'^*  ■’  cci'  ‘*0  moins  en  moins  empâtée.  C’est  au  niveau  du  carpe  que  l’œ- 

'invantage.  Quoique  encore  très  pénible,  la  mobilisation  passive  l’est  moins 
Deo,  ’  *cs  diverses  manipulations  provo(fuont  dos  trémulations  des  doigts.  La 

reste  sèche. 


cl  on  11129,  l’amélioration  s’accuse  davantage  ;  l’œilèmo  a  beaucoup  diminué 

reste  plus  qu’un  très  faible  godet  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  carpe 

peut  êt  pnr  contre,  la  paume  de  la  main  a  repris  son  aspect  normal,  la  peau 

ne  800^  l'’'««’e  au  niveau  des  éminences  thénar  et  hypothénar.  Les  doigts 

Snet  r  boudinés  et  leur  flexion  est  beaucoup  plus  facile.  La  mobilisation  du  poi- 
des  ext*  ^  'louloureuse  ;  la  i)rcssion  s’y  montre,  également  pénible.  Les  tendons 
^^eheress  *'*'**'^’’  ““  niveau  du  carpe  sont  légèrement  épaissis.  La  iieau  conserve  sa 
est  aseillalions  (au  Pachon)  sont  |dus  amples  à  droite.  Le  réseau  veineux 

onenl  apparent  sur  les  deux  côtés. 


6--! 
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l.es  profri'ès  s’accciil ucnl  c 
SduL  (!<■  plus  dU  |ilus  mulules 
f'iiiichc.  mais  la  malailc  a 
La  malaild  s’appli(pi(‘  U’aill 
([ii’alle  poiil  ;  elle  cumuuu 
cl  l’asymétrie  s’accus(^  au  l'.uii 
face  dorsale,  cl  la  sueur  fait  ei 
même  plus  alioiidaulc 


■  allure  encore  iilm 
ilali.ms  phalamrier 


I  I 


ipidc  :  les  arliculalions 
dariirieimes  soûl  plus  noueuses  à 
iderieur  a  l’aecidenl. 
a  main  droite  et  l’emploie  le  plus 
e  reste  ordinairement  plus  cliaudo 
111  a  eoioineneé  à  transpirer  sur  la 
1  palmaire.  l,a  sueur  serait 

i.ravaii  prolon{>-é.  Dans  la  position 
die  ;  la  dilTérene.e  est  très  sensible 
sont  également  plus  saillantes 


in  malade,  apres  i 
éelive  la  main  droite  devient  plus  rouge  ([ue  la  gi 
au  niveau  des  jilaquos  aeliromitiues  du  vitiligo,  les 

sur  la  face  dorsale  du  carpe,  surtout  au  niveau  des  origines  de  la  salvatelle. 

Le  brassard  de  l’appareil  de  l'aelion  est  appliipié  au  niveau  du  iioignet.  ,4  droite,  les 
veines  se  dilatent  à  .'i  divisions  de  pression  ;  à  5  divisions  la  main  devient  rouge  violacé 
sur  la  face  dorsale  id,  la  peau  de  la  région  palmaire  prend  uii  aspect  marbré.  A  gauche, 
avec  le  même  degré  de  pression,  les  veines  sont  à  peine  apparentes  et  la  main  ne  rougit 
pas  d'une  manière  sensible.  A\  ec  une  pression  de  8  divisions  et  même  davantage  la 
main  rougit  légèrement  mais  beaucoup  moins  ipie  la  main  rlroite  à  un  degré  très  infé- 


L’expérienee  a  été  faite,  les  mains  sullisamment  élevées,  de  telle  manière  que  leur 
coloration  soit  égale  ;  dans  la  position  déclive  la  main  droite  est  toujours  plus  colorée 
que  la  main  gauche. 

(dette  épreuve  montre  que  le  réseau  veineux  et  capillaire  se  distend  davantage  du 
cillé  malade  :  lorsqu’idle  a  été  exécutée,  la  malade  avait  èlé  soumise  à  une  thérapeutique 
active  depuis  plusieurs  semaines,  mais  la  dernière  séance  de  diathermie  remonlait  à 
cinq  jours.  Comme  elle  n’a  pas  été  |iratiquèe  au  début  il  est  dillicile  d’évaluer  la  part 
qui  re\ient  à  ehaeun  des  facteurs  qui  a  pu  maripier  son  influence  pendant  la  période 
qui  s’est  écoulée  depuis  la  morsure  Jusilu’à  maintenant. 


]tii  résumé  ou  so  Lrouve  on  jirésenco  d’un  fi’déino  de  la  main,  de  trouilles 
c’rrulaloin's,  d’une  impotenei'  secondaire  due  à  des  rétractions  liRh' 
menteuses,  le  tout  cousécutil'  à  une  morsure  de  chat.  Ouel  est  le  méca¬ 
nisme  de  ces  accidents  .Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’en  donner 
une  iid,eri)rétation  délinilive  :  nous  al  lirons  seulement  l’attention  sUf 
([uelqucs  particularités  ipii  ne  scmhlcnt  pas  dénuées  d’importance  et  (p'® 
l’on  «'trouve  d’ailleurs  dans  d'aulres  ohservations. 

Tout  d’aliord  ce  syiidrom"  ue  s’est  )»as  coustilué  immédiatement  après 
la  morsure.  L’mdème  u’a  débuté  cpie  h'  lendemain,  accompaguéi  par  deS 
s"nsations  pénibles,  mais  ]ias  ]iar  des  douleurs  très  vivi's,  puis  il  a  auf?' 
m  'iité  jirof;ressivement  ])our  atteindre  son  maximum  en  ipiebpies  jourS' 
(Juoi(|U('  l’édévation  de  la  tempérai  urc  ci'idralc  ait  été  modérée,  elle  ne 
b'usse  aucun  douU',  et  l'ile  s’est  maintemn' pendant  ipiebpies  jours.  11  y  ? 
donc  eu  de  la  lièvre.  L'impotence  et  la  lourdeur  de  la  main  se  sont  installée* 
et  ac.ceutmies  en  même  lenqis  (|ue  l’iedème.  J. a  douleur  a  été  surtoU*' 
jirovotpiée  par  la  ]iressiou  et  ]iar  les  leutatives  de  mobilisation. 

Deii.x  observations  d’o-dém”  de  la  main  cousécutil'  à  une  morsure 
chat  ont  été  rap])ürt(ies  ])ar  M.\l.  (’.rouzon  et  Lalamy  au  congrès  d’Anver* 
LIAS.  Dans  les  deux  cas  les  morsures  lurent  iusigmiliantes  ;  rmdénr^ 
apl>arut  ({uebiucs  heures  a])rès  la  bb'ssure  cbe/,  le  ])remier  malade,  de'^^ 
jours  ajU'ès  cbe/.  le  deuxième  ;  c’èlait  un  tfonlDmciit  douloureux  et  roug®' 
Les  tleux  mabules  ont  eu  une  I (nujierature  c|evé('  pendant  Jilusieurs  jour®’ 
Tous  deux  ont  soullert  de  douleurs  li’ès  vives  dès  le  début.  Dans  les  (leu-'< 
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y  eul,  une  raideur  marciuéc  avee  p:êiie  foiicLioimelle  et  limitation  des 
Mouvements.  ]a;s  auteurs  l’ont  intervenir  des  névrites  ascendantes  ou 
irradiantes  et  jiensent  iju’il  s’agit  d’autre  chose  ([ue  des  eausalgies  par  des 
blessures  infeetiies,  d’un  processus  spécili([ue  analogue  à  ce  qui  a  été  observé 
8près  les  morsures  de  rut. 

Dans  l’observation  présentée  ici  même  jtar  M.  'l’inel.  les  douleurs  très 
Violentes  sont  survenues  le  d®  jour  ai)rès  la  morsure,  et  l’œdème  éaiorme, 
dur,  blanc  et  chaud,  n’est  apparu  rapidemuit  (pie  le  .V'  jour.  <(  Il  n’a 
jamais  e.visté,  disent  hîs  auteurs,  ni  lièvre,  ni  signe  d’inïectioii  locale,  ni 
signe  d’inflammation  veineus(!  »  :  mais  la  température  a-t-elle  été  jirise  ? 
Des  auteurs  n’ont  o.xaminé  leur  malade  ([ue  ])lus  d’un  mois  après  la  mor¬ 
sure.  Chez  ce  malade  il  y  eut  également  de  l’imiiotcnce,  de  la  raideur, 
de  la  limitation  du  jeu  articulaire. 

On  peut  se  demander  si  riedème  n’est  pas  consécutif  à  un  processus 
inflammatoire  ou  infectieux  qui  s’est  peut-être  attaqué  au  début  ave<; 
duelque  prédilection  aux  veines,  d’où  l’intensité  de  l’œdème,  et  puis 
uux  divers  tissus  de  la  main  entraînant  un  syndrome  très  comparable  à 
relui  des  phlébites  ;  d’autre  part,  bien  ([uc  peu  étendues,  ces  morsures 
i°nt  profondes  et  produisent  de  l’altération  des  tissus  profonds,  tendons, 
ligaments,  périosti'ic,  os. 

Des  faits  ne  sont  ])as  nouveaux  et  dans  l’article  plaie  du  Did.  encijvl. 
Sciences  médicales,  Chauvel  rappelle  qu’à  la  suite  de  morsures  de  chien 
”u  de  chat,  surtout  si  elles  sont  c.omplitfuées  d’attrition.  Terrier  a  vu  se 
'  rvelopper  des  phlegmons  chroni([ucs,  des  o;dèmes  inflammatoires,  per- 
®  stant  après  la  cicatrisation.  Plus  loin,  le  même  auteur  rappelle  que  la 
Si'avité  (les  morsures  n’est  aucunement  en  rapport  avec  les  lésions  api)a- 
C’est  pour([uoi  les  auUuirs,  se  sont  demandé  s’il  n’existait  pas 
uns  la  salive  des  animaux  en  fureur  un  virus,  un  venin,  un  jmneipe  irri- 
Dhauvel  fait  allusion  à  une  lettre  de  Pasteur  que  nous  n’avons  pu 
^  eureusement  nous  i)rueurer,  dans  la([uelle  l’illustn;  savant  admet  (pie 
U  ive  normale  du  chien,  tout  comme  celle  de  l’homme,  peut  être  la 
comidications  des  morsures,  en  dehors  bien  entendu  de  la  rage. 
®ue  provo(pié  par  la  morsure  du  chat  ou  du  chien  ne  s’accompagne 
'^uns  1  'b;  douleurs  aussi  violentes  que  dans  le  cas  de  M.  Tinel  ou 

Cet  birouzon  et  Calamy,  et  il  n’est  pas  démontr(’!  (jue 

séo  moins  chez  la  malade  que  nous  pia’isentons)  soit  la  con- 

Dvem*^*'^  '^'4  réflexe  vaso-moteur  à  ]ioint  de  d(ipart  algiijuc,  portant  élec- 

sysbemes  veineux  et  veinulaire,  comme  le  pensent 
^®cem  Mancany  qui,  pour  souPmir  cette  opinion,  s’appuient  sur  l’ef- 

seule  ^®mar(piable  de  tout  le  réseau  veineux  chez  leur  malade,  non 

^  main,  mais  sur  tout  le  membre  supérieur.  Il  n'est  jias 
*héca  Delïacement  des  veines  ne  reconnaisse  pas  un  tout  autre 

^«nisme, 

réflexes  se  montrent  dilïérents  sur  des  membres  malades, 
de  déparf  vives  ou  l’irritation  des  nerfs  puissent  être  le  point 

de  retentissements  fâcheux,  avec  quelque  élection  sur  des  tissus 
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initlados,  nous  u’i'ii  (liscDiiviuioiis  pas.  C.’esL  un  (•liai)iLre  (,uuj(jui's  ouvert, 
i|ui  est  loin  d’être  clos, mais  <|u'il  ni' faut  jias  remjilir  trop  vite;  la  simul¬ 
tanéité  (le  réfle.xes  anormau.':  n’im]ili(pu!  i»as  toujours  (pic  tous  les 
accidents  constat(’:s  relèvent  du  même  mécanisme.  11  nous  jtarait  iirudent 
(1(^  se  méfier  de  rintervention  d'autres  facteurs  ;  dans  1(!  cas  présent  et 
]iour  les  raisons  (pie  nous  venons  d’iiidiiiuer  nous  envisa":eons  la  possibilité 
d’uiKî  inbicLion  ou  d’une  iid'laramatuui  locale. 

Nous  sommes  tout  à  fait  d’accord  avec.  .\1.M.  'l'inel  et  Moncany  sur 
rim])oi’taiic(!  du  mouvement  actif  et  de  la  contraction  volontaire,  associés 
à  la  thermotliérajiie,  dans  le  traitement  de  tels  accidents,  et  les  laisultats 
raiii(l(‘s  obtenus  elle/.  cett(î  malade  à  jiartir  du  moment  où  c.es  afnmts  sont 
inbïrvenus,  (ui  sont  um;  fois  de  ]dus  la  meilbiure  preuve. 


M.  'l'iNEi..  —  L’observation  très  intéressante  de  M.  André-Thomas 
nous  montre  bien  en  elïet  (luelle  peut  être  la  complexité  des  facteurs  qui 
entrent  en  jeu  dans  le  mécanisme  de  ces  œdèmes  traumatiijucs.  (Jn  ne 
saurait  contester  que  dans  ce  cas  en  particulier  les  réactions  locales 
inflammatoires  ont  joué  un  nOle  important. 

De  t(ds  cas  de  méc.anismc  complexe  et  d’interprétation  dilïïcile  se  ren- 
(umtrent  du  reste  assez  souvent. 

(’.’est  justement  pounjuoi  j’estime  qu’il  faut  attacher  une  importance 
spéciale  à  c.ertans  cas  très  rares,  où,  comme  dans  l’observation  (jue  j’®' 
ra)»portée  à  la  séance  d’avril,  un  des  facteurs  en  cause  se  dégage  avec  un® 
netteté  toute  particulière.  Dans  ce  cas,  en  elTet,  l’absence  de  fièvre,!® 
violence  des  douleurs,  l’importance  des  réactions  vaso-motrices  et  Ic^”^ 
extension  à  distance,  les  troubles  sudoraux  étendus  à  tout  le  membre 
jus(iu’à  l’hémiface,  mettaient  en  évidence  l’e.xistence  de  rétle.xes  algiques 
d(!S  réa(;tions  vaso-motrices. 

D’ailleurs  le  cas  même  que  nous  présente  M.  André-Thomas  noU® 
montre  justement,  à  mon  avis,  qu’à  côté  des  altérations  inflammatoir®* 
locales,  il  existe  aussi  des  réactions  d’ordre  sympathique  réflexe. 

M.  Thomas  nous  signale  sur  le  membre  blessé  une  disparition  des  sueUf*  j 
()ui  ne  peut  être  (ju’un  trouble  réfle.xe.  11  a  mis  très  ingénieusement 
évidenf’e,  par  la  compression  au  brassard  du  Dachon,  l’existence 


0‘ritable  atonie  paralytique  des  parois  veineuses  de  toute  la  main 


vaso-dilatation  manifeste  de  la  main  blessée  est  également  un  phénoni' 


lèH®  I 


d’ordre  sympathique  vaso-moteur,  et  je  suis  convaincu  que  l’enregii 


gistr®' 


giif  j. 


ment  oscillométri(]ue  et  pléthysmographique  mettrait  en  évidence 
cette  main  toute  une  si'irie  de  troubles  vaso-moteurs  importants'  ^ 
Le  cas  présenté  par  M.  André-Thomas  nous  montre  une  fois  de  pl*^®’  j 
mon  avis,  (jue  les  réactions  inflammatoires  locales  s’accompag®*® 


j>res(pie  toujours  dans  ces  œdèmes  traumatiques  des  réactions 


thi(iu(is  manifestes.  Il  est  certain  que  ces  réactions  symjiathiques  peu^  é, 
être  (le  dill’érents  ordres,  les  unes  tenant  à  TalLsration  locale  des  terni*®^^^ 
^ons  nerv(uises,  les  autres  traduisant  l’intervention  de  véritables  rén® 
viuso-motenrs  c  i  tr()phi(iues.  L’est  justement  le  nôle,  très  variable,  d® 
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diïïérents  facteurs  qu’il  importe,  dans  chaque  cas  particulier,  de  déter¬ 
miner  avec  précision. 

M.  Alouier.  —  A  mon  sens,  il  ne  faut  pas  opposer  l’inflammation  aux 
troubles  par  irritation  neuro-végétative.  Les  constatations  de  Lericlie 
montrent  que  les  troubles  du  sympathique  déterminent  l’hypervascula- 
nsation  et  l’épaississement  des  tissus  avec  modifications  de  l’os  et  du 
cartilage.  Ce  qui  importe,  en  prati([ue,  c’est  de  discerner  ce  qui  appar¬ 
tient  à  l’infection  et  ce  qui  relève  de  l’innervation.  L’adéno-lymphan- 
Sifce  est  l’un  des  meilleurs  signes  de  l’infection,  si  les  ganglions  augmen¬ 
tés  de  volume  sont  mous,  avec,  nouvelle  augmentation  h  chaque  recru¬ 
descence  inflammatoire.  S’agit-il,  au  contraire,  de  troubles  d’innerva- 
tion,  on  trouve  les  parties  molles  rétra(;tëes  et  enraidies,  surtout  autour 
des  articulations,  au  voisinage  des  insertions  musculo-tendineuses,  et  les 
^flexes  vaso-moteurs  sont  particulièrement  excitables,  et  déréglés. 

*'hn,  en  agissant  sur  la  rétraction  tissulaire,  on  provoque  des  varia¬ 
tions  symptomati(iues  (considérables.  Si  on  irrite,  les  chairs  durcissent 
se  rétractent  sous  le  doigt,  et  cette  poussée  aiguë  de  rétraction  déter- 
miue  une  sensation  douloureuse  qui  ccide  avec  elle.  Souvent  aussi,  éclate 
crise  vaso-motrice  avec  hyperthermie  locale,  dilTusant  parfois  de 
manifire  à  poser  la  question  de  la  possibilité  d’une  fièvre  par  troubles 
U  sympathique.  Enfin,  peuvent  apparaître,  irrégulièrement  de  la  ma- 
mre  la  plus  variable,  les  autres  signes  de  l’excitation  neuro-végétative  : 
sueur,  horripilation,  agitation,  angoisse.  Tout  rentre  dans  l’ordre  dès 
‘lu  on  réussit  à  apaiser  la  rétraction  tissulaire. 

est  à  l’aide  de  ces  petits  signes  ([u’on  parvient  le  mieux  à  comprendre, 

,  °uc  à  améliorer  les  cas  si  complexes  où  un  traumatisme  légèrement 
ectant  détermine  une  lymphangite  minime,  mais  susceptible  d’en- 
Un  localisation  aux  points  particulièrement  réflexogènes, 

irritation  considérable  neuro-vi;gétative. 

2ona  du  membre  supérieur.  Œdème.  Lésions  ostéo-articulaires. 
roubles  trophiques.  Troubles  sympathiques,  par  MM.  André- 
homas  et  R,  Amyot. 

^  Le  zona  du  membre  supérieur  se  complique  assez  souvent  d’acci- 
nts  sérieux  diicrits  par  plusieurs  auteurs  sous  le  nom  de  troubles  tro- 
^  xUes,  dont  la  pathogénie,  encore  obscure,  prête  i»  discussion.  C’est  à 
'''ation^  ^  opportun  de  i»r('‘senter  ce  malade,  dont  l’obser-  , 

déià  d’ailleurs  comparable  à  quehiues-unes  de  celles  qui  ont  été 
J'*  publiées. 

M  ans,  Inilicr,  est  venu  cunsultcr  il  riliîpital  Saint-Joseph, 

im  impotence  du  membre  supinicurgauclie,  associée  à  un  œdème 

C’est  ”  (le  la  raideur  articulaire. 

laetnbre  *^i^  février  1929  ([u’il  a  été  pris  soudain  de  douleurs  très  vives  dans  ce 

terne  et  la  profondes,  lancinantes,  principalement  localisées  sur  la  moitié  ex- 

a  ace  postérieure  du  bras  et  de  l’avant-bras.  Les  douleurs  augmentèrent  rapi- 
NEuaoLoaiQUE.  —  t.  ii,  n“  1,  juili.et  1929.  5 
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(Iciriciil,  d’inloiisiU''  nu  [loinl.  (rcmpOclicr  le  scjimnoil  ;  ([ualrc  jours  plus  lanl  dos  bou- 
((ucls  de  vrsiriilcs  apparaissaiout  sur  le  Hors  infrricur  de  la  face  (‘xlcrnc  du  bras,  sur 
k‘S  deux  Hors  siiprricurs  do  la  faon  oxlorno  do  l’avanl.-bras,  ainsi  (pio  (juolrjuos  (doments 
isolas  sur  l’indox  oL  lo  mi'alius.  yuobpios  jours  plus  Lard,  dos  vosicules  on  asso/.  grand 
nombre  aiiparaissaieuL  sur  los  trois  proiniors  doigts,  davantagf?  sur  lo  douxiomo  et  le 
troisième,  ainsi  ([ue  sur  la  faeo  palmaire  do  la  main,  au  niveau  de  la  racine  do,  ces  doigts. 

J/érupLion  persista  trois  semaines  sur  le  bras  et  l’avant-bras  ;  elle  dura  deux  mois 
sui'  los  doigts  et  la  [laumo  de  la  main,  plusieurs  poussées  successives  s’y  étant  produites. 

l'In  mètiio  temps  que  l’éruption  <les  vésicules,  la  peau  devenait  hyperesthésique  et 
1(^  malade  se  idaignait  d’une  sensation  do  brfdiiro,  plus  vive  au  niveau  de  la  main. 

Avec  l’extinelion  do  l’éruption  zostérienno  au  niveau  du  bras  et  do  l’avant-braS, 
los  douleurs  se  ralméront,  mais  après  (pun/.e  jours  do  répit,  elles  réapparurent  plus 
violentes,  envahissant  la  région  de  l’épaule  et  procédant  par  accès.  En  même  temps 
s’installait  rcedémo  de  la  main  qui  remontidt  jusifu’à  l’avant-bras  (d  même  au  bras. 

IjCS  accès  douloureux  ])ersistent  encore  maintenant  avec  les  mômes  caractères, 
tout  en  ne  présentant  peut-être  pas  la  même  intensité.  Ils  surviennent  de  préférence 
la  nuit  et  durent  plusieurs  lieures  ;  ce  sont  des  élancements  rythmiques  ressentis 
soit  à  la  main,  soit  au  poignet,  soit  au  bras  ou  à  l’épaule,  ou  même  dans  tout  le  me®' 
bre  ;  c’est  encore  une  sensation  do  brêdure  dans  le  pouce,  l’imb'x  et  à  l’éuunenc.e  Lliénar. 

La  chaleur  exerce  une  action  calmante,  le  froid  au  (;ontraire  l’exacerbe.  Dans  le® 
lntei'\alles  des  crises  les  douleurs  ne  disparaissent  pas  (Ujiiqilétement,  c’est  plutôt  1® 
cndolorissemeni  sujiportable,  exagéré  parla  moindre  mobilisation.  I,e  malade  dit  n’avolf 
jamais  ('(jnstaté,  au  cours  île  la  crise,  un  (diangeimmt  dans  la  coloration  ou  la  temp^' 
ratur(“  de  la  main  ni  une  sudation  exagérée  ;  il  signah?  (pi’un  liruit  subit,  une  surpris® 
déterminaient  une  vibration  (pii  se  propageait  dans  tout  lu  membre  jusiiu’au  bout 
des  doigts. 

.lusqu’à  l’.apparition  de  rualéme,  les  moincments  volontaires  de  l’épaule,  du  coude, 
(lu  poignet  étaient  encore  [lossibles,  la  mobilisation  des  doigts  était  plus  limitée.  L® 
médecin  (pii  le  soignait  avait  constaté  à  cette  épo({ue  un  amaigrissement  assez  notabl® 
du  membre  supérieur. 


L’d'déme  aui'idt  débuté  au  niveau  des  doigts  et  de  la  main,  surtout  marqué  le  soif' 
à  peine  manifeste  le  matin,  mais  bientôt  il  envaldt  l’avant-bras  et  la  partie  inférieur® 
du  liras.  I.a  main  prit  une  teinte  violacée,  l’endant  six  semaines,  le  pavillon  de  l’oreiH® 
et  la  région  voisine  du  cuir  (diovadu  avaient  ampiis  une  sensibilité  très  vive,  le  moiudf® 
frôlement  procurait  une  sensation  désagréable  de  vibration,  de  frémissement.  La  te®' 
pérature  a  été  prise  au  début  de  l’éruption  et  à  aucun  moment  il  n’aurait  eu  delà  lièvf®’ 
Une  poncUon  lombaire,  prati(iué(!  le  10  mai,  n’aurait  rnontréaucune  anomalie  au  pO® 
de  vue  cytologique  et  du  dosage  de  l’albumine.  La  réaction  de  Hordét-Wassermal*” 
fut  négative. 

En  même  temps  que  l’onlème,  le  membre  supérieur  s’immobilisa,  le  bras  en  adductio®' 
l'avant-bras  en  flexion,  à  peu  prés  à  angle  droit,  la  main  en  extension  et  en  proU® 
tion  sur  le  poigmd.,  les  doigts  en  extension. 


s  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  on  ne  relève  rien  (jui  doive 
signalé.  Il  nie  la  syphilis. 

Lorsque  ce  malade  fut  examiné  pour  la  première  fois  le  I  1  juin,  le  membre  supéf® 
gauche  était  immobilisé  dans  la  position  qui  a  été  (hamite  plus  haut.  Il  existait  un  ' 

assez  considérable  de  la  main  et  des  doigts  qui  étaient  boudinés,  l’cjaléme  était  j  ! 
assez  marqué  sur  l’avant-bras,  l’extrémité  inférieure  du  bras  et  son  bord  interne- 
pli  de  la  peau  était  plus  épais  sur  le  bras  gauche  que  sur  le  bras  droit.  L’(ji;dème 
fiadlement  dépressible  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  malade  portait  sa  main  g®**® 
plutôt  en  position  d(Mdive  dans  une  écharpe. 

La  face  jialmaire  des  doigts  et  de  la  main  était  le  siège  d’une  desquamation  n®  „ 
darde  de  l’épiderme,  bruni  par  des  applications  de  collargol.  La  peau  de  la  face 
el  de  la  partir'  inférieure  de  l’avant-bras  présentait  une  couleur  cyanolique  et 
marbrures  rpii  dis|)araissaient  [uesque  conqdètemenl  lorsqu’on  élevait  le 
l.es  cicatrices  des  éruptions  s’élendaieid,  sur  la  face  postéro-externe  du  bras  et 
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1  avant-bras,  tranchant  par  leur  roinration  pins  fonrén  ;  on  decouvrait  encore  des  ulcé¬ 
rations  en  voie  de  cicatrisation  sur  la  face  palmaire  do  l’index  et  sur  la  partie  la  plus 
inférieure  de  la  paume,  à  la  racine  des  2=  et  15»  doifîts. 

Les  veines  du  dos  de  la  main  étaient  éfralement  saillantes  des  deux  côtés.  Les  doigts 
étaient  souvent  animés  par  des  trémulations.  La  température  était  sensiblement  la 
même  sur  ces  deux  membres.  L’espace  digitn-imgiiéal  était  comblé  par  un  bourrelet 
épidermique  au  niveau  ilu  jiouce,  do  l’index  et  du  médius,  t.es  ongles  étaient  jilus 
bombés  à  gauche,  l’index  plus  ellilé. 

Les  poils  s’arrachaient  plus  facilement  et  se  montraient  plus  rares  dans  la  zone  cica¬ 
tricielle  do  l’avant-bras  ;  ils  étaient,  au  contraire,  plus  longs  sur  tous  les  doigts,  sur 
ie  reste  du  bras  et  de  l’avant-bras  et  même  sur  la  face  postérieure  de  l’épaule  gauche. 

Quand  on  découvrait  le  malade,  la  chair  de  poule  se  montrait  plus  marquée  sur  la 
ace  antérieure  du  thorax  et  surtout  le  membre  supérieur  gauche,  sauf  au  niveau  de  la 
*one  cicatricielle  du  bras  et  de  l’avant-bras,  où  une  longue  bande  irrégulière  à  contours 
géographiques  en  était  com[)lètement  dépourvue.  Cependant  la  réaction  locale  ne  mau- 
quait  nulle  part. 

Le  réflexe  pilomoleur  était  toujours  plus  rapide,  plus  intense  et  plus  tenace  sur  le 
membre  supérieur  gauche  et  la  partie  supérieure  de  l’hémithorax  gauche,  sauf  sur  la 
mne  cicatricielle  du  bras  et  de  l’avant-bras.  La  sueur  faisait  complètement  défaut  sur 
*  main  gauche  et  lorsque  le  malade  était  soumis  à  des  excitations  douloureuses,  la 
®ueur  était  toujours  moins  abondante  sur  le  membre  supérieur  gauche,  nulle  sur  a 
et  r  *  '^’®‘'éflexie  pilomotrice  ;  elle  ne  iiaraissait  guère  moins  abondante  sur  l’hémifac* 
bémicou  gauche.  La  douleur  était  presque  toujours  provoquée  par  la  mobilisation 

®  articulations  et  le  membre  dridt  s’agitait  continuellement  tandis  que  le  membre 
Sauche  restait  inerte.  Les  aisselles  transpiraient  également.  Les  pupilles  étaient  égales. 

CS  articulations  des  doigts,  du  coude,  du  poignet  étaient  tuméfiées.  Les  mouve- 
•le'u'  *  'm'mitaires  pratiiiucment  nuis  ;  la  mobilisation  passive,  très  limitée  par  la  rai- 
c  articulaire  et  la  contraction  antalgique  des  muscles,  provoquait  des  douleurs  into- 


‘Atrophie  des  muscles  i 
®'lème  empêchait  d’app 
Pression  douloureuse  s 
‘  *cromion 


a  bras,  du  trapèze,  du  si 
écier  le  volume  dos  musc 
;r  tout  le  membre  mais 

nro  •  ’■*’  aiveau  de  l’olécràne,  du  poignet,  la  r 

miers  doigts  et  l’extrémité  des  autres. 
^_^mncement  de  la  peau  douloureux  dans  la  zone 
^-,sur  la  main  et  sur  Im 


dcatriciello  du  bras  e 


doigts. 


plexus  brachial 


bras, 

gauche. 

Pé-ible  s 

dorsale  du  poignet  et  de  la  main, 

Sb' 

Parie  *  '  niédius  provoipiait  une 

®sl6onA  •  ‘^^■'aique  des  muscles  plus  ample  a  gauche,  saut  pour  le  triceps.  Réflexe' 
un  peu  plus  vifs  à  gauchi'. 


la  face  externe  du  bras  et  de  l’avant-bras,  b 
ir  le  pouce,  Viiulcx  et  le  médius. 

,  tube  chauffé)  imrtée  sur  l’index  et  la  faci 
msation  paresthésiiiuo  douloureuse  comparé! 


aruen  électrique.  —  Diminiilion  de  l’excitabilité  électrique  et  galvanique  de  la 


Uers^  uiuscles  ;  plus  accentuée  pour  les  deux  tiers  postérieurs  du  deltoïde  que  pour 
Dès  I^b'xtenseur  commun  des  doigts  était'  hyperexcitable. 

■dation  p^  U'bnission  dans  le  service,  le  malade  a  été  soumis  à  des  séances  de  mobili- 
a  élA  f**?*^bb'^''Cmcnt  et  à  un  traitement  physiothérapique  (diathermie).  Le  mem- 


I  diminué  a 
e  n’a  [las  i 


L’indème 

^^asiblcrr*  articulai 

Laevan  at  le  coude, 

la  ma'"*^  beaucoup  diminué  s 

bait  et 'la*  ^^‘aués  de  violence,  les  accès  douloureux  apparaissent  encore  surtout  la 
ain  est  toujours  le  siège  d’une  sensation  de  brfdure  qui  est  cependant  plui 


mobilisation  des  jointures  e; 
ucoup  gagné.  Les  progrès  sont  plus 


s’est  atténuée  si 
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loli;rable.  La  pression,  le  pincemenl,  la  IracUon  îles  poils  sont  actuellement  moins  péni¬ 
bles. 

La  iliminution  de  rieileme  permet  île  mieux  se  rendre  compte  de  l’amaigrissement 
des  museJes  de  l’avant-bras  et  de  la  main.  La  différence  entre  les  deux  avant-bras  est 
de  3  cent.,  à  1 1  cent,  au-dessous  du  pli  du  coude.  Le  pli  de  la  peau  est  encore  un  [leu 
plus  épais  sur  la  main  et  sur  l’avant-bras  gauches,  sur  les  doigts. 

yuoique  moins  abondante  sur  le  membre  gauche,  la  sueur  y  est  sécrétée  plus  facile¬ 
ment  au  cours  des  séances  de  mobilisation  ([n’a  son  arrivée  à  l’hôpital.  La  face  pos¬ 
térieure  do  l’avanl-bras,  dans  la  zone  d’aréflexie  pilomotricc,  reste  toujours  sèche  ains^ 
que  la  main,  sauf  au  niveau  do  l’éirniienco  thénar  qui  devient  légèrement  moite. 

La  sensibilité  est  dinnnuée,  sous  tous  ses  modes,  sur  le  bord  externe  et  la  faccposléro- 
externe  de  l’avant-bras  ;  mais  riiyiioosthésie  atteint  son  maximum  sur  l'avaut-bras 
dans  la  zone  d’aréflexie  pilomotricc,  aussi  bien  pour  le  tact,  la  piqûre,  la  glace,  et  la  cha¬ 
leur.  La  piqûre  d’épingle,  le  froid,  le  chaud  sont  |)erçus  sur  l’index  et  le  médius,  ainsi 
que  sur  la  face  palmaire  de  la  main,  dans  la  région  correspondante  à  la  racine  des  môrnes 
doigts,  comme  des  courants  électriques. 

Les  vibrations  du  diapason  sont  [dus  vivement  perques  sur  l’index  gauche,  sur  le 
métacarpe,  le  coude  et  l’épaule  du  même  côté. 

La  sensibilité  articulaire  n’a  pu  être  explorée  à  cause  des  rétractions  ligamenteuses 
et  tendineuses. 

Le  plexus  brachial  est  douloureux  à  la  pression  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

L’aréflexie  pilomotricc  occupe  le  môme  territoire  qu’au  début. 

La  vaso-dilatation  produite  par  la  sinapisation  est  beaucoup  moins  prononcée  dans 
cette  région  que  dans  les  régions  voisines. 

Les  oscillations,  examinées  avec  l’appareil  de  l’achon,  sont  très  légèrement  moins 
amples  sur  le  bras  et  l’avant-bras  gauches.  La  différence  est  insignifiante  entre  1®® 
deux  côtés. 

La  température  ne  diffère  pas  sensiblement  entre  les  deux  côtés  (juand  le  malad® 
est  au  repos.  Seul  l’index  gauche  est  toujours  plus  froid. 

Dans  la  position  déclive  la  main  gauche  se  colore  beaucoup  plus  que  la  droit®’ 
Quand  le  brassard  de  l’appareil  oscillométrique  est  appliqué  au  niveau  du  bras  ou  da 
poignet  et  iju’il  est  gonflé  lentement,  la  main  gauche  commence  à  rougir  plus  rapi¬ 
dement  ipie  la  droite,  à  un  degré  de  jiression  moindre.  .\  égalité  de  pression  (à  8  ou  9  divi¬ 
sions),  lu  rougeur  de  la  main  gauche  est  beaucoup  plus  intense  et  plus  durable,  lorsqa® 
le  brassard  est  enlevé. 

.\pplique-t-on  la  bande  d’Esmarch  sur  la  main  et  l’avant-bras  de  manière  à  produif® 
l’asphyxie  blanche,  puis  l’eidève-t-on  bruscpiement,  la  rougeur  réapparaît  plus  vit® 
et  plus  intense  sur  la  main  et  l’avant-bras  gauche. 

Les  ongles  do  l’index  et  du  médius  sont  toujours  légèrement  bombés,  les  bourrel® 
unguéaux  sont  apparents  sur  les  mêmes  doigts. 

La  peau  de  la  main  gauche  (face  jadmairo)  est  sèche,  cornée,  rugueuse.  La  piio»'^ 
n’a  pas  varié  depuis  son  entrée  à  l’hèpital. 

Sur  les  é|ireuves  radiograjihiiiues  on  constate  une  décalcification  très  martiuée  d®® 
phalanges  du  métacarpe  (presque  (ixclusivement  sur  les  èpiphyses)  du  carpe,  de  i’®’^” 
trémité  inféi’ieure  des  os  de  l’avant-bras,  du  coude,  do  l’épaule.  _  ' 

Après  injection  d’un  centigr.  de  pilocarpine,  la  sueur  n’est  apparue  sur  la  main  , 
cho  ((u’au  niveau  de  la  face  dorsale  et  île  l’éminence  thénar;  un  peu  moins  abonda^  j 
sur  l’avant-bras  gauche  que  sur  le  droit,  nulle  sur  la  zone  d’aréflexie  pilornotrice.  | 

L’examen  du  malade  ne  décèle  aucune  lésion  viscérale.  I 

On  S€  Irouvc  en  préshiicc  d’un  zona  prineipaleminit  localisé  dan»  j® 
domaini!  do  la  Vil'-  raoino  oervioalo,  empiétant  un  iieu  sur  celui  d® 

VI  et  de  la  VI®.  II  est  même  vraisemblable  que  les  lésions  ont  été  P‘1 
dilTuses  si  on  tient  comiite  de  l’hyperesthésie  du  pavillon  de  l'or®*’ 
ipii  a  persisté  plusieurs  jours. 


si::a^'ci-:  du  4  .juuj.irr  iitau  c,9 

La  maladie  a  pris  d’emblée  une  forme  assez  sévère  et  prolongée,  procé- 
an  par  poussées  successives  ;  elle  a  abouti  à  une  impotence  complète 
membre  (jui  ne  résulte  pas  d’une  atrophie  musculaire  due  à  la  partici¬ 
pa  ion  des  racines  antérieures,  comme  cela  a  été  signalé  dans  quelques 
tr^servations.  J,  importance  résulte  ici  de  lésions  périarticulaires  que  l’on 
uve  déjà  signalées  dans  plusieurs  observations,  de  Rose,  de  Claude  et 
calcT’-'^^  Lmillain  et  Remet,  de  Cuillain  et  Routier,  etc.,  ainsi  que  la  dé- 
eu  '."'“Lon  des  os,  les  modi (ications  des  phanères,  de  la  peau,  considérées 
^o^general  comme  des  troubles  trophiques,  liés  aux  lésions  nerveuses  du 
S;  a  des  processus  nevriti([ues,  à  des  névrites  irradiantes,  etc. 

dillicile  de  laire  la  part  qui  revient  aux  lésions  nerveuses  elles- 
qui  ''  ''«riséquences,  aux  douleurs  et  aux  lésions  secondaires 

L’ostr^'  zostériennes  et  des  inflammations  associées. 

banale  qui  a  été  constatée  dans  un 
nerfs  ^'l  traumatismes,  même  sans  atteinte  primitive  des 

observ,  'mmobihsations  articulaires,  comparables  à  celle  .[ue  nous 
Primitiv"^  t  ''  l’ns  forcément  liées  à  une  atteinte 

la  rési^f!"  ®';rieuse  des  nerfs  péri])hériques  ;  la  même  immobilisation  et 
malad'*"'^^,  ^  mobilisation  passive  affectaient  le  même  aspect  chez 

^nrf  im  ™  ”’^Lie  par  un  chat,  <]ui  vient  de  vous  être  présentée,  aucun 
nnt  étô^n^  '*’**'■  troubles  trophiques  de  la  peau 

'^'veau  de  ir2le“"‘"'  n’ntaient  altérés  qu’au 

•"aste  r  ^”ti*5me  ou  la  physiologie  pathologique  des  troubles  trophiques 
Chez  c  obscure  et  apparemment  complexe. 

'îl’après*  r  l’immobilisation  n’est  réellement  devenue  définitive 

s’est  ■  'In  l’œdème  ;  "mais,  tait  assez  remarquable,  celui-ci 

Inrité  se  t  ^  ^  '  éruption  zostérienne  une  fois  éteinte.  Cette  particu- 

Claud^^  l’observation  de  Rose, dans  l’une  des  observations 

line  recrud^  Veltcr  ;  dans  les  deux  cas  l’œdème  est  accompagné  jiar 
tem*^***^”*'*^  <Joulcurs,  et  comme  chez  notre  malade  c’est  en 
pas  to^**  articulations  s’immobilisent.  Il  est  vrai  qu’il  n’en 

même  d’autres  cas  l’œdème  apparaît  d’emblée 

la  recrT^*  l’éruption  zostérienne. La  simultanéité  de  l’œdème  et 
i^^^ar  un  j.^.'  fl”  la  douleur  laisserait  supposer  que  celle-ci  a  pu 

°’'l^ précédé  ^l’  '  toutefois  assez  singulier  que  les  douleurs  si  vives  qui 

l'l’est-ii  Pas  ^  '^‘^J  '^mpagné  l’éruption  n’aient  pas  été  suivies  du  mêmeeffet. 

supposer  (jue  les  douleurs  et  l’œdème  sont 
'"'^mite  d’u  poussée  de  la  .maladie  et  que  l’œdème 

Ce  ma^  Pmeessus  inilammatoire  ?  Il  semble  bien  qu’il  en  ait  été  ainsi 
^^llexion  ^  dont  les  lésions  initiales  nous  échappent  encore.  La  même 
l'C  Zona  lésions  périarticulaires. 

*'acberç}jgg  aisse,  d  autre  part,  après  lui  des  troubles  circulatoires  que  les 
^''^ttent  bie  *<vec  1  appareil  de  Rachon  ou  la  bande  d’Esmarch, 

la  nrii,*!  ovidence.  Elles  no  dilTèrent  pas  des  troubles  observés 

Précédente  malade. 
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J/oLLciiLioii  doit  ôLrcî  (iiirorc  iiUJio'ie  ]i:ir  l’ar(il'l<;xio  jiilomoLrii'c  local  sée 
sur  le  tiers  inlerieur  du  bras  et  la  l'ace  ])ost(:rieure  de  l’avant-bras  à  peu 
ju'cs  <lans  le  territoire  <le  la  branche  cutanée  externe  du  radial,  là  où  })ré- 
dominent  les  cicatrices  de  réru])l,ion.  L’arériexic  n’occupe  pas  tout  ce  ter¬ 
ritoire,  elle  y  est  découjiée  irréf^ulièrement  et  sc  superpose  à  une  ancstliésie 
très  accusée.  Mlle  ne  résultei)as  de,  la  destruction  des  muscles  pilo-motcurs 
au  niveau  des  cicatrices  ;  la  idiair  (h;  pouh;  ne  matupie  nulle  part,  ([uand 
on  ])rovo(|ue  la  r(!ac,tion  locah;,  mais  il  n’est  pas  imj)ossibh;  (pu!  les  lésions 
inflammatoires  du  tissu  ladlidaire  sous-cutané  aient  altéré  les  filets 
nerv(nix  qui  le  parcounmt  ou  même  ((ue  ces  filets  aient  été  atteints  pri¬ 
mitivement  par  le  processus  zostiirien. 

La  plus  grande  vivacité  du  réflexe  pilo-moteur  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  saiiclu!  (it  la  ])artie  supéirieure  du  thorax  peut  êtni  interprét'ecomme 
un  phénom'‘ne  de  répercussivité,  mais  il  est  tout  aussi  lof^iffue  d’admettre 
(pi’elle  est  liée  à  une  lésion  s])inale  qui  aurait  eu  pour  elîet  d’irriter  les 
librcîs  ipii  relient  les  c.eid.res  sujiérituirs  aux  centres  sympathi(pics  spi' 
naux.  11  est  plus  dillicihs  (h;  s’exj)li(pier  la  diminution  de  la  séi'.rétion 
suiloralc,  mais  ))eut-on  mettre  en  cause  un  réfle.xc  sympathi(iuc  inhibiteur? 
Les  conditions  ]diysiolof,d(|ues  très  dilïérentes  dans  lesquelles  sc  trouvent 
les  deu.x  mem'ires  (mobilisation  volontaire  encore  active  du  membre 
droit,  inerti(i  du  mem'ore  cauche)  ne  jteuvent-elles  être  invo(|uées  dans 
uik;  certaine!  mesure  ? 

Ln  résunn’:,  (luand  on  examoie  en  détail  tous  les  éléments  delà  syrnp' 
tomatologi(!  du  zona  et  ifc  ses  conq)lications,  ])roche8  ou  éloignées,  on 
<!st  souvent  embarrassé  pour  sc  rendre  c.<Hn])te  du  mécanisme  ([ui  a  préside 
à  leur  apparition. 

De  même  (pic  la  précédente  observation,  celle-ci  met  bien  en  lumière 
l’importance  du  changement  d’attitude  et  de  la  mobilisation  sur  la  diS' 
parition  de  l’oedf’mc  (pii  a  été  particulièrement  rapide  (diez  ce  malade- 

Tabes  avec  ostéo  arthropathie  et  adénopathie  satellite  ;  lésio»® 

vasculaires  de  celle-ci,  constatées  par  biopsie,  par  .Marci;i.  Favv^' 

BiîAULIHU  (!t  Eïiennk  BkHNAIU). 

Le  dogme,  classi(pi(i  (htpuis  ('diarc()t,  (l(!  la  nature  trophi([ue  des  arthrO' 
patines  tabéti(pics,  a  été  fortement  ébranlé  jiar  les  criti(pies  de  MM.  B®' 
binski  et  Barré.  A  la  tliéorie  neuro-tro]dii(pi(!,  la  thèsi;  de  ce  dernier  aute^^  ! 
(  l',fl2)  o])pos'!  une  théorie  syphiliti(iu(!  et  vas-ulair(!  basée  sur  des  argumeU*'*  I 
clini(iues  et  anatom  i-patbologiipies.  Ihirm'  ceu.x-c.i,  il  attache  une  imP®^”  | 
tance  capitale  aux  autoiish's  m  uitrant  des  h's'ons  spé(!ifiques  dans 
artères  nourricières  des  extrémités  osseus(!S  intéressées. 

l’ar  biopsie,  chez  le  malade  (pu!  nous  iiréscntons,  nous  avons  jm 
en  évidence,  dans  un  fragiiKuit  jiréhîvé  sur  une  volurnimniseadénopa*'^* 
inguinale  satellite  d’une  arthrojiathie  (  hroni(pie  et  mutilante  de  la  hancl*® 
une  vascularite  remar(piuble  jiar  son  éb-ndue  et  son  intensité  ;  de 
(pic  le  processus  donne  ici  rinijiress  on  d’un  vaste  syphilomc  à  la 
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articulaire  et  périartirulaire,  ainsi  ([uc  dans  les  cas,  dilïérents  ])ar  leur 
allure  aiguë  et  inflammatoire,  envisagés  en  1921  par  MM.  Lemierre,  Léon 
Kindeberg  et  P.-N.  Des(diamps. 

H.  T...,  âgé  (le  69  ans,  peintre,  entre  à  l’injpital  Saint-.\ntoine  le  25  mai  1929  pour 
aes  troubles  de  la  marche. 

A  l’ûge  (le  19  ans,  il  a  eu  un  chancre  de  la  verge  dont  la  cicatrice  est  encore  visible 
fit  pour  lerfuel  il  n’a  i)as  suivi  de  traitement. 

d  y  a  plus  de  vingt  ans  rpi’ont  apparu  les  premiers  accidents  tabéti(iues  :  douleurs 
"  en  fer  rouge  »  dans  les  membres  inf(îrieurs,  mictions  lentes  et  dilticiles,  dérobement 
'les  jambes.  Ce  sont  surtout  les  troubles  de  la  marche  fjui  se  sont  accentues,  au  point 
'lu’il  ne  peut  guère  se  passer  de  bé(iuil1es  ou  de  cannes. 

Examen  clinique.  —  .\ctuellement  il  présente  le  tableau  à  peu  près  complet  d’un  tabes 
avancé  ;  abolition  des  réflexes  tendineux,  pupilles  rétrécies,  inégales  et  immuabhis  a 
'a  lumière,  léger  signe  de  Homberg  ;  hypotlu'we  et  émaciation  musculaire,  etc. 

L’ataxie  est  peu  prononcée  ;  la  marche  est  surtout  g('lnée  par  une  grosse  arthropa- 
l'hie  sous-fémorale  bilat(!rale  ;  il  en  n-sulte  un  dandinement  de  canard,  et  les  mains 
'Appuyées  sur  les  trochantus  per(;.()ivent  lors  des  mouvements  de  gros  craquements  arti¬ 
culaires. 

En  outre,  la  colonne  vertébride  dans  la  région  lombaire  est  tassée  et  (U'.viee  :  ce  tasse- 
'hent  est  tel  que  le  malade  -  il  l’a  remaiapié  lui-méme  —  a  diminué  de  taille,  et  que  le 
Cfibord  inférieur  du  thorax  s’engage  dans  le  bassin,  faisant  une  sorte  do  «  tronc  en  lor 
«nette  ». 

Enfin,  au-devant  des  deux  articulations  coxo-fémorales  atteintes,  dans  chaque  trian- 
«Ifi  Ile  Scarpa,  a  apparu  il  y  a  deux  ans,  à  bas  bruit  et  sans  réaction  inflammatoire,  une 
^olumineuse  tuméfaction  (jui  dépasse  les  dimensions  d’une,  grosse  orange.  La  palpa- 
'■‘un  donne  l’impression  d’une  grosse  adénite  bilatérale  :  c’est  une  masse  lobulée,  ferme, 
Sans  (Hrc  d’une,  dureté  de  bois,  peu  mobile  sur  les  plans  profonds,  plus  mobile  sur  la 
peau  qui  a  conservé  la  souplesse  et  la  couleur  normales.  Cette  masse  ganglionnaire 
fist  parfaitement  indolore  à  la  pression.  Elle  ne  s’accompagne  d’aucune  adénite  des 
“lutres  groupes  ganglionnaires  accessibles.  La  rate  n’est  pus  augmentés  de  volume. 
1  our  s'assurer  (fue.  cette  adénite  n’esl  pas  l’expression  d’une  alTectio.i  du  système 
eino-sympathique,  on  fait  un  examen  neurologique  et  on  pratirjue  une  biopsie.  Pour 
Cl  rôlcr  l’état  du  squelette,  on  fait  des  radiographies.  Tels  sont  les  examens  comple- 
fihtaires  dont  il  nous  reste  à  donner  les  résultats. 

'xamen  radiologique  (2H  juin  1929).  Il  montre  les  grosses  lésions  coxo-fémorales  que 
Ch  pouvait  prévoir.  Les  extrémités  osseuses  ont  un  aspect  floconneux.  .\  gauche,  la 
e  fémorale  a  disparu  ;  à  droite,  le  col  fémoral  est  considérablement  raccourci, 
po  T.  lombaires  sont  aplaties,  basculantes,  fusionnées  latéralement  par  des 
î*,  "’^f'^cphytbiues,  leurs  contours  sont  flous  et  les  disques  animés, 
not  processus  gi'méralisé,  car  les  autres  articulations  sont  indemnes, 

emment  les  genoux,  dont  les  films  montrent  une.  structure  normale. 

•«amen  hémaloloqique  (29  mai  1929). 

Clobules  rouges .  4.1625.000 

lilancs .  'J-'PJO 

Polynucléaires .  73  O.'O 

Mononucléaires .  * 

Eosinophiles .  " 

®Ccun"  fcrmule  d’une  lympho-granulomatose,  dont  il  ne  pn^îsente  d’ailleurs 

fifo  ’*'«he  (pi-urit,  cachexie,  etc.). 

fine  gf*'®  juin  1929).  Un  fragment  de  ganglion  inguinale,  est  excisé,  inclus  à  la  paraf- 

ni  (Pi  c  l’tièmatéinc-éosine  (nous  n’avons  pas  encore  de  préparations  à  l’ordéine 

'‘^■"Prégnations  nitratées). 

corticale  du  tissu  lymphoïde  du  ganglion  est  de  structure  normale  ;  on  y 
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note  toutefois  une  vascularisution  intense  des  follicules  et  la  présence  de  quel((ues  plas¬ 
mocytes  acidéphiles  typiciues. 

La  zone  médullaire  est  ]iar  contre  très  modifiée  dans  sa  structure  ;  on  ne  distingue 
plus  les  cordons  folliculairi^s,  le  tissu  lymphoïde  a  suhi  une  involution  adipeuse  et  un 
envahissement  néovasculaire  extrêmement  marqué. 

Tous  les  vaisseaux,  sanguins  et  lymphatifiues,  sont  altérés.  On  note  un  épaississe¬ 
ment  énorme  de  leur  paroi,  allant  parfois  ,|us([u’à  l’ohlitération,  par  une  sclérose  in¬ 
tense.  Kn  certains  points  les  stratifications  conjonctives  font  place  à  un  tissu  de  granu¬ 
lation  formé  de  lymphocytes  et  de  plasma/.ellen  qui  re[)résente  l’ébauche  de  nodules 
S|)éciHques. 

Kn  résunK;,  cliriuiimmimt,  (uîttc,  obsorvatiori  est  bien  jiarticulière, 
par  l’i’.^isLence  d’adénopathies  satellites,  d’arthropathies  tabétiijues. 
Nous  n’avons  retrouvé  mentionné  un  pareil  fait  ni  dans  les  eas  d’arthro¬ 
pathies  tahétiijues  aif^uës  ni  dans  les  cms  d’arthropathies  tabéti(jues 
suppurées.  Au  reste,  à  notre  avis,  il  ne  s’est  jias  agi  ehez  notre  malade 
de  simples  adénopathies,  mais  d’un  envahissement  par  le  syjïhilonie 
des  tissus  périarticulaires,  ganglions  e.omjiris,  Certains  ganglions  étant 
superficiels  dans  le  triangle  de  Searta,  nous  avons  pu  pratiïjuer  une  biopsie 
et  nous  n’avons  pas  connaissance  d’observation  comparable  où  les  auteurs 
auraient  ])u  effectuer  un  examen  de  cet  ordre. 

Mais  surtout  le  cas  nous  a  semblé  mériter  de  vous  être  présenté  à  cause 
des  altérations  vasculaires  évidentes  (jui,  signant  un  processus  de  vascu¬ 
larité  spécilhjue,  nous  jiermet  les  déductions  pathogéni(|ues  dont  nous 
avons  parlé  au  début. 


M.  Bauhé  (de  Strasbourg).  — -  (fhacun  nous  comprendra  quand  nous 
dirons  ([ue  la  communiï-ation  de  M.  Faure-Beaulieu  nous  a  vivement 
intéressé  et  qu’elle  nous  a  réjoui. 

M.  Faure-Beaulieu  a  montré,  par  une  étude  biopsique  qu’il  a  eu  1® 
premier  l’idée  de  prati(]uer,  que  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  d®® 
régions  qui  entourent  une  arthropathie  dite  «  nerveuse  »,  très  typiqi*® 
chez  un  tabétique,  sont  tous  lésés  et  présentent  les  earactéristiifues  même® 
des  lésions  de  la  syphilis  vasculaire.  Il  reprend  très  heureusement  pour  soO 
malade,  dont  l’arthropathie  a  eu  une  évolution  lente,  la  phrase  <1*^® 
jtronouçaient  MM.  Lemierre,  Léon  Kindberg  et  Delmas  ù  propos  d’un® 
arthropathie  d’allure  aiguë  :  il  y  a  là  «  un  véritable  syphilome  ». 

Nous  sommes  très  heureux  qu’un  neurologiste  ait  bien  voulus’intéressef 
de  nouveau  à  une  étude  ([ui  touclie  de  si  près  à  la  grande  ((uestion  du  rôl® 
du  système  nerveux  l'.entral  sur  la  trophicité  des  tissus  ostéo-articulair®®' 
Nous  restons  convaincu  pour  notre  part  ([ue  la  conception  encore  d®®' 
siïiue  de  la  trophicité  luirveuse  appelle  révision,  (ju’il  y  a  non  seuleme®*' 
du  neuf,  mais  du  vrai,  dans  ce  que  nous  avons  publié  dans  notre  thèse 
1912  :  «  Sur  une  coinaqition  nouvelle  des  troubles  trophiïjues  du  tabe» 
(ju’il  y  a  lieu  de  poursuivre  les  recherches  sur  cette  question  compl®’^®' 
qui  conqiorte  encore  à  l’iieure  actuelle,  nous  en  convenons  bien  voD® 
ti(‘rs.  tant  d’éléments  mal  préc.isés  ou  de  facteurs  ine.onnus. 
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Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  l’an  dernier  et  de  publier  avecM.  Meyer, 
de  Strasbourg,  un  nouveau  cas  d’arthropathie,  à  type  tabétique  et  de  frac¬ 
tures  spontanées  sans  tabes  chez  un  syphilitique.  Nous  sommes  con- 
'’uincu  que  l’étude,  sans  idée  préconçue,  de  ces  cas,  doit  mener  bientôt  à  une 
conception  nettement  différente  de  celle  des  classiques,  et  nous  continuons 
de  croire  plus  ([ue  jamais  (jue  l’arthropathie  tabétique  des  classiques  n’est 
pas  tabétique. 


I^yscinésie  du  membre  supérieur  gauche  et  torticolis  spasmodique, 

par  MM.  L.  B.vbonneix  et  .J.  Sigwald  (Présentation  de  malade). 

Plepuis  près  de  deux  ans  nous  suivons,  dans  le  service,  un  malade 
atteint  de  torticolis  spasmodique  et  de  secousses  tonic.o-cloniques  du 
Membre  supéri  eur  gauche.  Traité  par  diverses  médications  anti-infec- 
t'cuses,  il  est,  à  l’heure  actuelle,  en  amélioration  légère  sur  son  état  pri- 
®aitif,  mais  la  particularité -de  cette  observation  est  la  modification  de  ses 
secousses  l'onvulsives.  Au  début,  il  était  atteint  de  torticolis  spasmodique 
extension  Iirachiale,  et  il  avait  été  présenté  en  1927  par  l’un  de  nous, 
avec  M.  Widiez,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  pour  «  mouvements 
*^'''^^°ntaires  du  cou  et  du  membre  supérieur  gauche  »,  pmbablement 
crigine  encéphalitiquc.  Maintenant  c’est  au  bras  et  à  l’avant-bras  que 
^  produisent  les  secousses  spasmodiques  ;  il  n’y  a  extension  aux  muscles 
cou  et  de  la  nuque  qu’au  moment  de  fortes  crises  et  même,  dans  ce  cas, 
contractions  restent  beaucoup  plus  faibles  ;  dans  les  crises  de  moyenne 
ensité,  il  n’y  a  de  mouvements  qu’au  bras,  à  l’avant-bras  et  à  l’épaule, 
ne  s  agit  donc  plus  d’un  torticolis  spasmodique  qui  étend  ses  convul- 
ons  au  membre  supérieur,  mais  bien  d’une  dyscinésie  du  membre  supé- 
manifeste  soit  isolément,  soit  accomjiagnée  d’un  torticolis 
Pasmodique  que  les  fortes  crises  déclanchent. 

—  M.  P  .  ^  âgé  (le  54  ans,  clief  d’atelier,  vient  nous  consulter  pour  des 
g*”'®*'*'’’  “'réguliers,  involontaires,  survenant  [(ar  crises,  atteignant  les  muscles  du 
ils  ont  *  •  supérieur  gauche.  Ces  phénomènes  datent  de  près  de  trois  ans,  mais 

On  un  peu  depuis  cette  époque. 

dans  son  passé  aucun  antécédent  important  ;  il  est  marié,  père  de  deux 
En  n  contracté  la  syphilis. 

a®  droit **  brusquement  de  secousses  cloniques  de  la  tête  la  déplaçant 

ne  iiufg*^  '  Saache  ;  ces  mouvements  sont  involontaires  et  indolents.  La  crise  initiale 
nionien^'?'^*' lieurcs,  et  pendant  un  mois  il  n’en  présente  aucune  autre.  A  ce 
Pas  g  .  ,  h  d  pas  eu  d’élévation  de  température  ;  il  n’a  pas  eu  de  somnolence,  il  n’a 
■’^i'rès  *'’'®h’“atisme  ;  bref  il  était  en  parfait  état  de  santé. 

Centra  nccalmie  d’un  mois,  il  est  repris  de  manière  identique,  mais  cette  fois  les 
*^®UPes  1)  ***'  nlnndent  de  la  tête  au  membre  supérieur  gauche  ;  la  crise  dure  plusieurs 
'’npiabies  **^'^*’’  ^  cdiaque  jour  des  crises  spasmodiffucs,  d’intensité  et  de  fréquence 

Il 

fois  en  octol>re  19*27,  et  on  constate  iléjà  l’atteinte  prédo- 
**  'njeclio  ''u  liras  et  de  l’épaule.  A  plusieurs  reprises  si  on  lui  fait  des  séries 

^®tueller^p  mtrav  emeuses  de  salicylate  de  soude,  et  il  en  relire  un  profit  net. 
'S’exercer  ^  O’ois  grandes  crises  iiar  jour  ;  mais  il  est  toujours  capable 

''“n  métier,  et  il  con.serve  un  étal  général  excellent. 
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Examen.  —  Los  crises  s|iasino(li<Iues  ((uo  prosenlo  le  iiialaile  ne  sont,  pas  fro(]ucnlcs, 
puis(iu’il  encoinplo  trois  en  période  ordinaire  ;  mais  il  est  capalde,  par  une  attitude 
déterminée,  d’en  déclencher  l’apparition,  et  c’est  par  cet  artifice  qu'il  nous  a  été  loi¬ 
sible  d’étudier  soifîneusement  son  évolution. 

L’intensité  de  la  crise  est  variable  ;  on  observe  de  petites  secousses  convulsives  limi¬ 
tées  au  membre  supérieur  qauche,  et  [dus  rarement,  des  spasmes  qui  s’étendent  du  bras 
à  l’épaule  et  à  la  moitié  gauche  du  cou  et  de  la  nuque. 

Survenant  spontanément,  le  début  de  la  crise  spasmodique  est  brusque,  s’accom¬ 
pagnant  il’une  inqu'ession  de  tiraillement  ;  rapidement,  elle  atteint  son  maximum, 
l'ille  consiste  en  secousses  tonie.o-e.loni([ues  qui  se  répètent  à  inter\  alles  rapprochés, 
d’allures  rythmées.  I.eur  intensité,  faible  au  début,  augmente  progressiviment.  Ces 
secousses  rythmées  commencent  au  brus,  dans  le  biceps  ;  puis  elles  atteignent  le  Lri- 
e.eps,  les  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ;  en  haut,  elles  s’étendent  au  delto'ide. 
Lors([ue  la  crise  est  intense  et  se  prolonge,  on  voit  les  contractions  gagner  le  grand  pec¬ 
toral,  le  trapèze,  puis  les  muscles  <lu  cou.  entraînant  alors  un  torticolis  spasmodique. 
Ces  secousses,  étudiées  isolément,  sont  brèves,  rapiirochées  une  à  deux  secondes  ;  elles 
n’almutissent  pas  séparément  à  un  mouvement,  mais  leur  ensemble  réalise  un  dépla¬ 
cement  lent  et  progressif.  Il  se  produit  ainsi  un  mouvement  de  flexion  légère  de  l’a¬ 
vant-bras  sur  le  bras,  puis  do  fermeture  île  la  main,  en  jnème  temps  qu’une  rotation 
i  d.erne  de  l’avant-bras  avec  abduction  de  tout  le  membre.  su|)érieur  ;  dans  l’ensemble 
se  trouve  réalisé  un  mouvement  de  torsion  du  membre  supérieur  gauche  sur  lui" 
mème.  Si  la  crise  est  intense,  le  deltoïde  se  contracte  en  même  temps  que  les  mus¬ 
cles  du  brus,  puis  le  grand  pectoral,  le  trapèze,  et  ensuite  le  sterno-masto'idien  et  les 
muscles  du  cou  ;  surx  ienl  alors  une  élévation  de  l’épaule  avec  inclinaison  de  la  têt® 
sur  la  gauche.  Le  maximum  du  déplacement  correspond  à  l’acmé  de  la  contracture, 
l’rogressivement,  les  secousses  s’espacent  et  le  membre  reprend  son  attitude  <1® 
repos.  II  y  a  donc  une  crise  tonico-cloniqiic  du  bras  et  de  l’avant-bras,  avec  extension 
à  l’épaule  et  au  cou;  le  sterno-masto'idien  et  les  muscles  postériimrs  du  cou  se  contrac¬ 
tent  dans  les  fortes  crises  ;  les  muscles  antérieurs  ne  sont  le  siège  que  de  quelques  se* 
cousses  cloni([ues.  11  n’y  a  rien  à  la  face.  La  durée  est  essentiellement  variable,  do  que-' 
ques  secondes  à  environ  une  demi-minute. 

Ces  crises  intermittentes  restent  unilatérales.  Elles  sont  indépendantes  de  la  volontèi 
restant  involontaires,  non  influencées  par  elle,  ni  dans  leur  déclanchement  ni  dan* 
leur  arrêt.  Elles  sont  indolentes,  mais  elles  restent  perçues  par  le  malade  ijui  éiirouv® 
un  tiraillement  d’autant  plus  inlense  que  la  contracture  est  plus  forte. 

En  période  normale,  elles  sont  peu  nombreuses,  environ  trois  par  jour.  Mais  elle® 
sont  plus  fréipientes  à  la  suite  d’émotions  ou  de  colère  qui  provoquent  leur  appC’' 
tion.  IJe,  même,  lorsiiue  le  malade  fait  un  effort  intense  avec  son  membre  sup^' 
rieur  gauche,  une  crise  peut  surv  enir.  J. a  marche  est  sans  influence. 

Lorsque,  le  malade  est  (ui  position  couchée,  il  n’a  ammn  [)hénomènc  spasmodiilhe  ' 
le  sommeil  les  supprime  aussi  et  au  réveil  il  se  passe  uii  intervalle  assez  long  avant  (Jd® 
la  moindr(î  secousse  apparaisse. 

Le  déclanchement  peut  se  faire  soit  par  la  percussion  du  biiatps  ou  de  l’occiput  e** 
par  um^  attituihi  forcée  qu(!  connaît  le  rnalaile  et  (pii  consiste  à  r(qnt(T  l’épaule  et 
membre  sui)éri(mr  en  arrière  ;  la  crise  apparaît  aussitêt.  Il  est  impossible  d’arrêt®'' 
l’évolution  du  spasme,  ni  en  s’opimsant  aux  mouveimmts  ni  en  comprimant  les  ma®*®* 
musculaires. 

Entre  les  crises,  le  membre  supérieur  gauche  et  le  cou  sont  à  peu  près  normaux  ;  aee'" 
immédiatement  après  les  plus  fortes  il  reste  un  certain  état  d’énervement,  d’instabi''*'^ 
la  main  s’agitant  facilement  et  étant  atteinte  d’un  tremblement.  IJe  même,  on  obsef''® 
à  e.cs  périodes  do  crises  fortes  et  répétées  de  petites  secousses  myocloniques  isolèe®/'j 
biceps,  du  deltoïde,  du  trajièze,  et  du  grand  iiectoral,  qui  sont  des  ébauches  de  cri®® 
spasmodi(|ues  plus  étendues. 

Au  reiios,  l’attitude  du  membre  supérieur  et  du  cou  est  normale.  Tous  les  mo**''®_ 
monts  sont  possibles  et  se  font  avec  une  amplitude  et  une  force  normales.  L’expl®®® 
lion  de  la  force  segmentaire  montre  l’intégrité  de  la  flexion,  de  l’extension,  de  la  r® 
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lion  externe  on  interne,  de  l’adduction  et  de  l’abduction  do  tous  les  segments  ;  il  en 
^st  de  müme  des  muscles  du  cou  et  de  la  niuiue. 

Les  réflexes  tendineux  du  triceps,  du  stylo-radial  gauches,  sont  normaux. 

Il  en  est  de  même  de  la  percussion  des  insertions  du  sterno-niastoïdien,  du  trapèze 
'lu  deltoïde  et  du  grand  pectoral,  ([ui  montre  plutiU  une  contraction  brusque,  ])Ouvant 
uieme  être  à  l’origine  d’une  crise  convulsive  de  courte  durée.  La  sensibilité  est  normale. 

Au  repos,  il  n’y  a  pas  de  contracture,  mais  on  note  toutefois  une  légère  augmentation 
'lu  tonus  normal  se  traduisant  par  une  diminution  d’amplitude  et  un  ralentissement 
'les  mouvements  passifs,  et  par  une  contracture  minime  du  trapèze. 

lin  constate  également  une  légère  augmentation  des  réflexes  de  jjosti 
Ificeps  et  aux  extenseurs  gauches. 

L’exploration  du  labyrinthe  a  montré,  son  intégrité. 

Un  examen  électrique  des  muscles  de  la  racine  du  membre  a  montré  l’existence  d’une 
Secousse  brustpin  au  galvani(iue  et  l’absence  de  modilications  de  lachronaxie  (Dcllierm). 

11  u’y  a  pas  d’atteinte  du  sympathique  cervical. 

La  radiographie  de  la  colonne  cervicale  montre  bien  l’existence  d’apophyses  é|ii- 
heuses  déviées  et  longues,  mais  il  ne,  faut  certainement  pas  attacher  à  ce  symptôme  une 
Importance  particulière. 

L’examen  général  de  notre  malade  a  été  négatif.  Les  muscles  de  l’autre  côté,  soit 
cou,  soit  an  membre  supérieur  droit,  ont  une  force  et  une  tonicité  normales.  Les 
l’ilflexes  tendineux  sont  normaux. 

Il  n’y  a  rien  aux  membres  intérieurs  ;  les  réflexes  tendineux  sont  normaux  ;  il  n’y  a 
pas  de  signe  de  llabiriski. 

11  n’existe  aucun  signe  sphinctérien,  aucun  trouble  sensitif. 

La  inarclu!  est  normale  ;  toutefois  le  malade  se  fatigue  facilement.  11  est  d’ailleurs 


aujet  ai 


'.  Son  réflexe  oculo-cardiaque  est  n 


Son  état  général  est  excclllenl,  et  en  dehors  de  son  spasme  il  n’a  pas  le  n 
trouble. 


En  rcsumi'i,  il  s’agit  de  troubles  iiiterinitteiits  spasmodiques  du  membre 
supérieur  et  du  cou.  Au  repos,  on  ne  constate  qu’une  légère  élévation  du 
Phus  musculaire.  Le  phénomène  i)atliologi([ue  consiste  en  crise  de  con- 
Pactures  allant  depuis  la  simple  cthiLraction  myocloniquc  jusqu’à  la  se- 
pPUsse  tonico-cloni<[ue  qui  aboutit  à  un  mouvement  complexe  d’abduction 
<3e  rotation  interne  du  bras,  d’élévation  de  l’épaule,  et,  si  la  crise  se 
PPolonge  et  est  intense,  à  une  flexion  du  cou. 

E  y  a  atteinte  prédominante  du  membre  supérieur,  puisque  les  crises 
^  i^'ihutcnt,  et  y  restent  jiarfois  même  localisées,  rextens’on  au  cou 
ant  secondaire  et  inconstante.  Les  caractères  du  spasme,  son  indépen- 
ape  de  la  volonté,  son  indolence,  la  reHliliilio  ad  inlcgriun  relative 
®atre  les  crises,  les  assimilent  néanmoins  aux  crises  de  torticolis  siiasmo- 
'laes,  et  il  est  vraisemblable  ([ue  l’étiologie  en  est  la  même.  Inverse- 
®at,  la  localisation  au  membre  supérieur,  l’attitude  en  torsion  du  bras 
^  dant  les  crises,  l’atteinte  légère  des  réflexes  de  ])osture,  la  dis])arition 
spasme  en  position  couchée,  sont  aidant  de  caractères  ipii  rappro- 
lai  .  a'ifre  cas  des  sjiasmes  de  torsion.  Kn  elïet,  il  semble  servir  d’inter- 
ces  le  torticolis  spasmodiipie  et  le  spasme  de  tors'on,  et  grâce  à 

faits  il  est  possible  de  songer  à  ranger  le  torticolis  si»asmodique  dans  le 
^'Ppe  général  des  dystonies. 

LUS.  —  11  est  fré([uent  d’observer,  au  cours  de  l’encéphalite 
des  exemples  analogues  d’extension  de  mouvements  siiasrno- 


ï^démique, 
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jr.  sncri'rr'i':  di 

(Ii([ii('s  do  torsion  d’nn  côté  du  ooii  au  inomhro  siipôriour  ou  nu  momhre 
intoriour  du  mémo  (■ôL(!  ;  (!l  les  spasmes  nouveaux  peuvent  sulis'sLer  isolé¬ 
ment,  après  la  disparition  des  premiers  (1). 

Sur  le  diagnostic  des  tumeurs  comprimant  la  moelle.  Les  avan¬ 
tages  de  l’épreuve  manométrique  et  de  l’épreuve  du  lipiodol 
associées,  par  MM.Tu.  nu  (üovis  Vincent,  Marcel  David  et 

P.  PUECH. 

T)e[)uis  ([ue  la  f^rande  voi.x  du  l”"  Sicard  s’est  tue,  il  n’a  pas  été  parlé  ici 
de  tumimrs  miidullaires,  comme  si  chacun  avait  craint  d’attendre  en  vain  sa 
réponse.  Mais  le  temjis  ]»asse,  et  Sicard  ne  iimis  désavouerait  pas  d’agir. 

Aujourd’hui,  nous  voulons  dire  commiuL  réjireuve  manométriipie  lom¬ 
baire,  et  l’épreuve  de  Sicard  .se,  prêtant  un  mutuel  appui,  on  peut  faire 
profib'r  plus  de  malades  d’une  thérapeutiipie  chirurgicale  curatrice. 

Plusieurs  exemples  serviront  à  notre  démonstration.  Nous  vous  pré¬ 
sentons,  en  cITet,  trois  sujets,  naguère  atteints  de  tumeur  de  la  moelle, 
actuellement  guéris  ou  en  voie  de  guérison.  Le  pnimier  a  été  opéré  .san* 
injerlinn  in ira-nrachnoïd initie  de  li iniidal,  le  deu.xième  a  été  opéré,  maigri' 
répreuve  du  lipiiidnl  ;  1(!  troisième  l’a  étii,  l’éjireuve  de  Oueckensted 
Stookey  et  l’éjircuve  de  Sii;ard  .sc  prêlnnl  un  miiluel  appui. 

M.  Lani...,  .'iO  ans.  Le  début  des  troubles  remonte  à  jizin  lOgli.  .Jusffue-là,  le  malade 
avait  présenté  ilans  scs  antécédents,  en  dehors  d’une  (uniueluche  grave  de  l’cnrance, 
une  furoneulose  compliquée  (io  septicémie,  à  stapliyiocoipies  avec  abcès  muitipies  ayant 
duré  six  mois,  (ians  ia  (ieuxième  moitié  lie  11120.  11  est  marié,  sa  femme  a  eu  une  fausse 
couche  et  un  enfant  vivant. 

lin  juin  i  1)2(1,  le  malade  commence  à  res, sentir  une  fatigue  des  membres  inférieurs 
vers  ia  lin  do  la  journée  ;  la  marche  n’était  pas  troubiée,  mais  ie  malade,  fut  frappé  .d® 
ce  (fu’il  n’en  pouvait  acc.éiériu'  i’allure  ;  ii  lui  était  impossilile,  par  exemple,  de,  courir 
pour  rejoindre  un  tramway.  En  même  temps,  il  se  plaignait  d’une  douleur  Ihoracigllf 
très  \  iolonte  du  côté  <lroit,  liébutant  vers  ia  pointe  de  l’omoplate  et  irradiant  en  denU' 
ceinture,  mi  suivant  i’obliquité  des  espaces  intercostaux,  (lotte  ilouleur  survenait  p®’’ 
crises,  à  heure  lixe,  presipje  toujoui-s  dans  la  soiréiq  et  forçait  le  malade  à  s’allong®'’’ 
en  évitant  tout  mouvement,  toute  secousse  île  toux  par  exemple,  pendant  les  quelques 
minutes  que  durait  la  crise  douloureuse. 

Ces  crises  se  répétèrent  assez  fréquemment  pendant  quelques  semaines,  jmis  cessèrent. 
Elles  avaient  disparu  en  septembre  ll)2(),  quand  s’accentuèrent  les  troubles  moteur*. 

Un  jour,  le  malade  présenta  un  hrwtqne  lléchisscmenl  d'un  membre  inférieur,  le  f®'” 
çant  à  porter  le  genou  au  sol,  puis  il  se  releva,  et  put  conlinuer  à  marc, ber.  Mais  bientôt' 
la  marclie  devint  plus  diilicile,  les  jambes  lourdes,  et  le  malade  dut  s’aider  d’une  cann®. 
Il  jnuchuil  de.  lu  jambe  i/aucdie  qui  .Hembkiil  la  plue  alleinle. 

A'ers  la  lin  de  ll)2(i,  le  malade  consulte  le  D'  Eoix  ;  ta  marche  était  encore  possiD® 
avec  une  canne,  et  le  malade  pouvait  encore  monter  plusieurs  étages, 

A  l’examen  le  D'  Eoix  constata  des  réflexes  exagérés,  et  des  troubles  sensitifs  téfe'®''* 

(1)  C’est  en  pensant,  iiour  une  part  du  moins,  aux  faits  de  cet  ordre,  qu’à  la  ni’unW® 
ni'urologique  internationale  du  mois  dernier,  étudiant  l’influence  des  attitudes  et  U® 
mouvements  sur  un  cas  de  torticolis  spasmodiipie  en  décroissance,  nous  disions qu® 
torticolis  représentait,  vraisemblablement,  une  étape  dans  l’évolution  à  venir 
série  de  troubles  moteurs  :  notre  malade  était  peut-être  une  encéphalilique.  Mai» 
(diserve,  dans  certidnes  atbétoses,  des  exemples  d’extensions  analogues,  avec  P‘dA® 
des  poussées  de  recrudescence  des  spasmes,  portant  tantôt  sur  un  groupe  muscula*  ' 
tantôt  sur  un  autre.  (V,  en  particulier  :  Torlicolis  spasmodique  avec  lésions  du  syst-ô' 
nerveux  central,  |iar  MM.  Uabinslii,  Krebs  et  l'Iichel.  /fcn.  Neur.,  1!)22,  [i.  .187.) 
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poi'lutU  sui-Loiil  sui-  lu  sensibililé  Ihenniciiu',  fiii'onl  Uccclés  aux  meiubi-cs  iiitoiàeui’s. 

Une  poncUoii  lombaire  montra  ;  un  chiffre  élevé  (ralbuminc  =  0,80  ;  une  lympho¬ 
cytose  normale  ;  une  réaction  de  Wassermann  négative.  Un  diagnostic  d’attente  fut 
posé,  celui  de  sclérosé  en  plaques  ;  et  un  traitement  par  le  saiieylato  de  soude  intra¬ 
veineux,  puis  par  le  cyanure,  fut  appliqué  sans  résultat  appréciable. 

Cependant  les  troubles  moteurs  s’aggravaient,  le  malade  avançait  péniblement  à 
aide  de  deux  cannes,  le  membre  intérieur  gauche  était  raidi  en  extension.  Uo  malade 
pouvait  dinicilement  s'asseoir  sur  son  lit.  11  consulta  alors  (août  1027)  le  Dr  Alajoua- 
n>ne  ipii  trouva,  en  particulier,  des  troubles  de  la  sensibilité  aux  trois  modes,  dont  la 


l’aide  de  deux  cai 
pouvait  dillicilem 
nine  ipii  trouva,  e 
limite  supérieure 
conservés. 

La  progression 
'lu’on  deux  semai 


Ça  progression  des  troubles  devint  de  plus  on  plus  rapide 
<10  on  deux  semaines,  du  15  juin  an  l'r  juillet,  la  paraplégie 
Il  vit  alors  le  D'  Jumontié  qui  trouva  :  une  paraplégie  eoi 
roubles  de  la  sensibilité  remontant  à  l’ombilic  ;  des  troubles 


'mai-juin  1926)  au  point 
devint  complète, 
nplète  en  extension  ;  des 
le  la  sensibililé  profonde. 


fit  pratiquer  un  traitement  arsenical  par  voie  intraveineuse  qui  n’influença 
pas  l’évolution  de  la  maladie. 

En  décembre  1927,  nous  voyons  le  malade. 

Il  présente  une  paraplégie  complète  en  extension  avec  gros  œdèmes  dos  mcml 
érieurs,  masquant  l’atrophie  musculaire,  l.a  contracture  en  extension  augmente 
c  la  moindre  excitation.  Le  mai.adc  se  plaint  de  douleurs  thoraciques  analogue 
6  les  ressenties  au  début  do  la  maladie,  il  y  a  un  an  et  demi.  11  ne  présente  au 
'■rouble  sphinctérien. 

A  l’examen  :  Motilité  abolie  ;  contractures  en  extension  ;  réflexes  exagérés  aux  m 
rcs  inférieurs  ;  réflexe  cutané  plantaire  en  extension  biiatérale.  On  peut  provoi 
rcs  réflexes  de  défense. 

.scmiiftili/c  :  Limite  supérieure  passant  par  une  ligne  située  au  niv 
m  base  de  l’appendice  xyphoïde. 

La  radiographie  ne  dénote  aucune  lésion  osseuse  du  rachis, 
onclion  lombaire  :  Dissociation  albumino-cytologiifuo  :  albumine  5  grammes,  c' 

^1=1 0  :  normale. 

^^fiprenoe  manomélriiine  lombaire  :  démontre  un  blocage  total.  Le  toucher  jugul 
a  compression  jugulaire  ne  déterminent  aucune  ascension  dans  le  manomè 
contre,  la  compression  abdominale  amène  une  ascenslnn  et  une  fleaeonio’noni 


thoraciques  analogues  à 
.  11  ne  présente  aucun 


extension  ;  réflexes  exagérés  aux  mem- 
.ension  bilatérale,  ün  peut  provoquer 


n  albumino-cytologiifuo  :  albumine  5  grammes,  cyto- 


n  uue  manomelruiiie  lombaire  :  démontré  un  blocage  total.  Le  toucher  jugulaire 
Par  ^  ®°'"P'’cssion  jugulaire  ne  déterminent  aucune  ascension  dans  le  manomètre, 
contre,  la  comiiression  abdominale  amène  une  ascension  et  une  descente' rapides! 
n  no  praliifue  fias  d’examen  lipiodolé. 

tram  diagnostic  de  tumeur  médullaire  dont  le  piMe  supérieur  déterminé  par  les 

des  de  la  sensibilité  est  fixé  au  niveau  de  D.5  vertèbre. 

(le  24  décembre  1927  :  Anesthésie  locale  ;  position  assise.  Incision  à  partir 

dura/ ccdlidd'dros  environ.  Découverte  d’une  tumeur  extra¬ 
dât  'l'''|dd'«dnt,  en  bas,  la  limite  de  l’incision  ifu’on  agrandit'autant  qu’il 

tion  de  !  l’idcision  délinitive  mesure  plus  de  30  centimètres.  Abla- 

la  plus  grande  partie  de  lu  tumeur.  Kormeturo  en  trois  plans. 

'iorent'*’’  "Pcatoires  normales.  Les  troubles  sensitifs  et  les  troubles  Sfihinctériens  s’amé- 
r.'!****®''  troubles  moteura  fiersislent  sans  changement  jusqu’en  mars 

eu  a  peu,  ceiiendant,  ils  s’améliorèrent. 

’’hcnro"*''i *^dit  quelques  pas.  En  octobre,  il  marche con-eclemont.  .\ 
'■'■«''1'!  ù  bicyclette,  et  prend  l’autobus  en  marche.  L’épreuve  de 
'  hstodt  Stoidioy  est  maintenant  normale. 

*stolügi,,uo,ment,  il  s’agit  d’nn  endolliéliome. 

“lulade,  rjii.sLoire  do  ia  maladie,  les  sifrrics  cliniques,  l’hyper- 
(Jg  1  iL'fse  raeliidicnne,  reiidaietil,  jiliis  que  vraisemblable  le  diagnostic 
'tfi  bir’^'^^  c.omiïrimant  la  moelle.  J. ’éjireuve  manométrique,  en  montrant 
^’’oubh  afaelino'idien,  permit  de  l’allirmer.  Sur  les 

cherai?  •'ifs- la  limite  supérieure  de  la  tumeur  fut  O.xée,  et  la  tumeur 
trouvée,  enlevée. 
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(  lepenflant,  nous  croyons  (jue  nous  avons  eu  torl  de  ne  pas  faire  l’éprouve 
du  lipiodol.  Celle-ci  eût  pu  nf)us  donner  une  idée  sur  la  longueur  de  la 
tunaeur.  Nous  avons  dit  ([u’il  s’af^issait  d’une  tumeur  engainant  la  fa(;e 
postérieure  (d  les  faces  latérales  de  la  moelle  sur  plus  d(!  20  centimètres 
et  ayant  nécessité  une  incision  cutanéo-musculaire  de  20  centimètres. 
Nous  croyons  ([ue,  particulièrement  (diez  uti  suj(;tgras,  il  n’y  a  pas  intérêt 
à  taire  de  pareilles  surfaces  crueid.ées  et  (pi’il  vaut  mieu.v  enlever  en  deux 
temps  i)areilles  tumeurs. 

Si  nous  avions  tait  l’épreuve  du  lipiodol  par  voi(^  lomitaire,  l’iiuile 
iodée  se  serait  arrêtée  vraisemblahhïment  près  du  pôl(î  inférieur  de  la  tu- 
nuîur.  En  mesurant  la  distance  séj)arant  re.Ktriimité  su])érieure  de  la  tu¬ 
meur  déterminée  par  le  niveau  des  troubl(!S  sensitifs  et  la  tache  opaque 
de  riiuile  iodée  susitenriue,  nous  aurions  eu  la  longueur  ajVproximative  de  la 
tumeur(l).  Nous  aurions  su,  au  moins,  ((ue  la  tumeur  elle-même  dépassait 
la  longueur  d’une  incision  ordinaire,  et  nous  aurions  agi  en  consé({uencc. 

M.  Merm...,  (i‘i  uns.  Le  déhul.  reinorile  à  janvier  192r>.  A  celle  (’‘po(iuo,  apparilion  de 
sensations  il’engounlissemcnl  et  do  refroidissement  «les  membres  inba-ieurs,  surtout 
jambes  et  pieds.  Il  lui  semblait  avoir  au-dessous  «Ibs  (jenoux,  comme  des  «  bottes  (le 
glace  ».  C’est  à  la  jambe  droite  «(u’il  ressentit  d’aboril  celle  im[)ression,  |iuis  des  deux 
CÔti'S. 

Ces  sensations,  d’abord  passagisres,  deviennent  bientôt  conl  inues  et  s’accomfiagnenti 
((uebfucs  semaines  plus  tard  (mars  1925),  do  li'‘gers  troubles  moteurs  (riiadussement  de 
la  jambe  «Iroite.  puis  «les  deux  jambes).  Hapidement,  des  raideurs  apparaissent.  Néan¬ 
moins,  à  celle  «'■po([ue,  le  malade  peut  encore  marcher  ;  il  fait,  jus((u’au  moisdemid  1925, 
le  cliemin  «[uotiilien  à  pied,  aller  et  retour,  de  la  gare  de  l’Est  a  rOp(«ru.  Cependant, 
traîne  de  plus  en  plus  les  jambes  et  se  fatigue  tn'.-s  vile.  Il  consulte  à  ce  moment  le  IJ''  Sai- 
ton  ([ui  prescrit  1(!  traitement  sptîcifitlue. 

En  avril  192.Ô,  les  raideurs  augmentent.  Des  mouvements  involontaires  foid,  leur  appa¬ 
rition,  et  le  malade  constate  une  dinnnulion  (irogressive  «le  la  sensibilité  «le  ses  membres 
Intérieurs. 

En  mai  I92r>,  il  consulte  le  l’'  Si«'.ar«l,  «(ui  lui  fait  une  [lonction  lond)aire  (albumine  == 
0,90,  (las  de  lymplnicytose,  li.-\V.  négatif  dans  le  sang  et  ilans  le  E.  C.-H.). 

La  radiographie  ne  décela  aucum-  lési«)n  osseuse.  Le  diagnostic  porté  fut  :  début  «1» 
myélite  nécessitant  la  continuation  du  traitement  S|)«’>cili(lue. 

En  raison  de  l'aggravation  «les  tr«)ubles  moteurs,  le  malade  c«)nsulto  à  nouvoaul® 
Pf  Sicard  au  m«)is  de  s«;ptend)re  192.9.  C«din-«'i  prali«[ua  une  inj(«ction  de  li|)iodol 
arachruedien  («ar  voie  «:ervi«'.ale  haute.  Le  Iransil  lipiuilulé (Uaiil  nurmal,  le  P'  Sicard  él‘' 
mina  le  diaf/noslic  de  comprexsiim  médullaire,  el  mainlinl  celui  de  mnélile.  .NéanmoiuS’ 
dans  riiy[iothèse  d’un  mal  de  l’«)tt  au  début,  le  I"  Sicard  demanda  l’avis  «fu  1)''  LanC®' 
Ce  dernier  conclut  par  rallirmative  et  envoya  le  malade  à  lierck. 

A  BereU,  il  reste  allongé  six  semaines  (20  novendjre  1929-8  janvier  1920),  mais  1®® 
D'>  Mauser  el  ,\ndrieux,  ne  trouvant  («as  trace  de  «nal  de  l>«)lt,  le  renvoient  à  i'aris. 

l)«’-s  s«)n  ret«>ur,  il  «‘st  «ddigé  de  s’aliter,  et  restera  confiné  au  lit  «lurant  quarard^ 

A  celte  époque,  apparition  do  douleurs  en  ceinture  au-dessous  «lu  rebür«l  «les  fauss®* 
c«)les  et  dans  les  flancs,  pin  m«lnie  temps,  le  malade  se  [ilaint  do  vives  douleurs  dans  1®* 
membres  inférieurs. 

Pin  avril  1920.  il  retourne  do  nouveau  à  Neckiir,  où  on  le  gard«‘  [lenilant  six  semait*®* 
en  observali«in  «lans  !«■  service  au  P’’  Sicard.  Ce  dernier,  aiirès  avoir  étudié  une  second® 

(1)  Celte  mesure  n’est  qu’apiiroxirnative,  il  se  («eut  que  l’huile  io«lée  s’arrête  à  u**® 
notable  distance  de  la  tumeur  (2  à  4  cm.). 


79 


SliANCH  DU  4  JUILLET  1929 

fois  Je  transit  lipiodolé,  conclut. ,  en  l’absence  d’arrêt  du  Hpidol,  à  Vinulitité  d’une  lami- 
teclomie,  cl  mainlienl  le  diagnoslic  de  mijélile. 

En  juin  192(i,  apparition  de  troubles  vésicaux,  rétention  d’urine  avec  pyurie  néces. 
sitant  la  pose  d’une  sonde  à  demeure.  Au  bout  de  trois  semaines,  ablation  de  la  sonde' 
disparition  de  la  rétention.  Réapparition  passagère  des  troubles  vésicaux,  au  début 
de  1927. 

En  mai  19‘27,  constipation  opiniâtre  alternant  avec  des  périodes  de  diarrhée  et  d’in- 
oontinence.  Dans  le  deuxième  semestre  de  1927,  les  douleurs  en  ceinture  s’exacerbent, 
•dais  elles  sont  surtout  intolérables  au  niveau  des  membres  inférieurs  :  sensation  de  tor- 
®*on,  d  écrasement,  debridure  atroce.  Elles  conduisent  le  malade,  qui  se  croit  incurable, 
a  la  morphinomanie.  Depuis  Juillet  19‘28,  l’état  du  malade  s’aggrava,  il  commença  à 


nauséeux  continuel  extrêmement  pénible,  des  vomissements  fréquents 
aiblirent  considérablement  son  état  général. 

dpoque  que  M.  Lam...,  l’opéré  de  l’observation  1,  qui  commençait  à 
fil  ig  ®Od  opération,  apprit  la  maladie  de  M.  Merm...,  et,  par  correspondance, 

lagnoslic  de  tumeur  de  la  moelle,  cl  l’adressa  à  l’un  de  nous  (D’’  Cl.  Vincent), 
plégig'**  ''°ydds,  pour  la  première  fois,  le  malade  en  octobre  1928.  Il  présente  une  para- 
typique,  oü  la  paralysie  l’emporte  sur  la  contracture.  Les  troubles 
‘tdlit  s  accentués,  il  ne  peut  spontanément  élever  ses  pieds  au-dessus  du  plan 

''etiient  ’e®  mouvements  volontaires  des  orteils.  Fréquence  des  mou- 

fro  f  ''"’dlodtaires  en  flexion  qui  sont  très  douloureux. 

sen.si6(7i7c  :  Au  froid  et  au  chaud  (lig.  I),  anesthésie  au-dessous  d’une 
xv  l’ombilic.  Bande  d’hyperesthésie  entre  l’ombilic  et  la  base  de  l’appen- 

*®Unaire  Hypoesthésic  entre  la  base  de  l’a|)pendicite  xyphoïde  et  la  ligne  mame- 
A  Ig  ■^'^■•lessus  de  la  ligne  mamclonnaire,  sensibilité  normale. 

piqûre  (fig.  2),  hypoesthésie  au-dessous  d’une  ligne  passant  par  leqiubis,  bande 
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a’aneslto6sie  au-dessus  jusqu’à  i’ombilie.  Ilypoesthàsic  accentuée  sur  une  zone  s’éten¬ 
dant  de  l’ombilic  à  l’appondico  xyphoïde.  Ilypoesthésie  légère  jusqu’à  la  ligne  tname- 
lonnaire.  Au-dessus  de  la  ligne  mamelonnaire,  sensibilité  normale. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité  profonde. 

Réflexes  membre  supérieur  =  normaux;  réflexes  temlineux:  rotuliens  D  et  G  vifs; 
achilléens  :  polycinéliques.  Clonus  bilatéral  du  jded.  Extension  bilatérale  du  gros  or¬ 
teil.  Réflexes  cutanés  :  abdominaux  supérieurs  existent  ;  abilominaux  inférieurs  abo¬ 
lis.  On  ne  provoque  ])as  do  réflexe  do  défense. 

Colonne  vertébrale  :  relativement  souple,  aucun  point  douloureux. 

Ponction  lombaire  16  octobre  1928  :  liquide  clair,  albumine  0,80,  7  leucocytes,  B.-W. 
négatif. 


Epreuve  de  Queckenslcdl  Siookei)  •.  16  octobre  1028  (lig.  3).  La  compression  jugulai’’® 
détermine  une  ascension  très  minime  du  niveau  du  liquide  (13  à  16  en  10  secondes)  aucuU® 
descente  ne  se  produit  ensuite,  on  note  même  une  ascension  spontanée  du  niveau,  9®'^* 
l’i-nfiuence  des  mouvements  respiratoires.  La  compression  abdominale  détermine  'U’’® 
ascension  et  une  descente  très  rapides  (14  à  40  en  D  secondes).  Chute  de  13  à  2  aP  ^ 
évacuation  de  5  cm*  de  L.  C.-R.  Sous  l’influence  des  mouvements  respiratoires,  ® 
sans  aucune  compression,  le  niveau  s’élève  progressivement  de  2  à  6. 

La  compression  jugulaire,  après  soustraction  liquidienne,  provoque  une  nscensi”® 
minime,  et  aucune  descente. 

Elude  du  Iransil  lipiodolé  (23  octobre  1928).  —  On  se  sert  du  lipiodol  introduit  P®’’ 
voie  cenicale  haute  en  1926.  Sur  la  table  basculante,  dans  la  position  horizontale, 
retrouve  le  lipiodol  aux  environs  des  premières  cervicales.  On  bascule  le  malade  1® 
pieds  en  bas.  Le  lipiodol  descend  alors  jusqu’au  niveau  de  l’espace  06-D7,  s’arrête  â  ® 
niveau  pendant  plusieurs  minutes,  jmis  peu  à  peu,  s’écoule  par  une  étroilt'  rigole  de  ^ 

5  centimètres  de  long  pour  se  grouper  au-dessous,  au  niveau  de  l’intervalle  U7-Dd  ® 
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une  grosse  boule,  le,  tout  constituant 
une  image  en  forme  de  sablier  à 
grand  axe  vertical. 


En  raison  des  troubles  sensitifs, 
an  décide  de  recbercber  la  tumeur 
au  niveau  de  Dû- DU  (vertèbres). 

Inlervenliiin  le.  ^4  oclobre  1028  : 
Anesthésie  locale,  position  assise. 
Laminectomie  de  DU,  1)5.  On  aper¬ 
çait  un  fourreau  dure-mw'icn  de 
aoloration  et  de  forme  normales, 
U)-.»  non  battant.  On  agrandit  la 
•aminectomie  en  haut  en  1)4,  et 
Un  peu  en  bas  (moitié  supérieure 
L)7).  Dure-mère  toujours  immo- 
"•>e,  la  compression  jugulaire  ne  dé- 
«fminede  poussée  li(fuidi(mne  cpi’à 
'a  partie  toute  supérieure  du  foiir- 
'■eau  ilure-mérien  :  D4. 


^Ouverture  de  la  dure-mère 
a,  D4  ;  iq  tumeur  apparaît  imn 
'uatement  ;  tumeur  longue,  de  CO 
Ration  jaune-marron,  latérale  dro 
Pastéricure  ;  elle  est  croisée 
aut,  par  ^^le  racine  postérieur 
a  Voit  par  transparence  à  ti 
.®''s  'a  pie-mère  ;  la  face  imsl 
*aure  et  les  bords  sont  très  faci 

mèrïT:’’ 

P»int  où  U  *' 

®  '^acine  posteriei 

bi  ®  tumeur,  une  surface  épaii 
anchâtro,  d’aspect  in  riammato 
j^l-achnoïde  épaissie)  (fui  ne 

Ces  ’  "  uétermine  d’ailleurs,  da 
lion  , 'louleurs.  Inj, 
et  Uq  *  uovocaïne  dans  la  racii 
Serti  aurface  inflammatoirt 
an  progressive  au  ciseau, 
'•essu^'i'’*^*'  tumeur  îi 

La  i„l!  “  '■“a*"®  «fu’au-dessoi 

tace  .  est  très  a.lhérenle  à 

‘‘a 

^  des  racines  (h 

fleurs  ''  cordons  posi 

ren^  j,®**'’  '«m.  environ,  ce  i 

très)  ,  douloureu 

de  )„  ®  **■  tort  délicate.  Siili, 

Sdlur  l-’ils  .le  bron: 

Îi  r  P'a-. 

Suite 

L’amAi  ”’’*®"*'®"'’®’^  normales, 
“"'«‘aration  des  troubles  n 

"'''“a  NEUROL.  -  T.  n.  RO  1 
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teurs  est  très  lente.  Nénnmoins,  les  profirès  sont  continus,  et  le  malade  fait  ses  premiers 
pas  au  d6but  de  juin  1929. 

Cette  observation  montre  (juc  le  lipiodol  fait  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  peut  passer  à  côté  d’une  tumeur  de  la  moelle  sans  la  révéler  aux 
plus  clairvoyants,  et  cela,  non  pas  une  fois,  mais  deux  fois,  les  deux 
examens  étant  faits  à  plusieurs  mois  d’intervalle. 

I^ar  contre,  l’éiircuve  manométrique  lombaire,  en  décelant  un  blocage 
presque  complet  du  canal  arachnoïdien,  permit  de  rapporter  à  une 
tumeur  médullaire  certaine,  la  parapliigie  et  les  troubles  sensitifs  pré¬ 


sentés  par  le  malade.  Et  pour  acquérir  cotte  conviction,  il  n’avait  pas  eU  ^ 
quitter  même  son  lit.  Cette  facilité  donne  à  l’épreuve  de  (jueckensted^ 
Stookey  encore  jdus  d’intérêt  iiraticjue. 

M.  Goy...  Aristide,  4(i  ans,  vannier.  —  Adressé  par  M.I.am...  (l’oinirf;  de  l’observation  l)' 
Bien  portant  jusqu’en  février  191.5.  A  cette  époque,  prétend  (fu’après  une  injection 
T.  A.  11.  suivie  à  deux  jours  d’intervalle  d’une  pifjftre  contre  le  typhus  {?),  il  fait  un® 
série  d’hémoptysies  qui  se  sont  répétées  jusqu’en  mai  1915.  Goïncidant  avec,  ces  phén®' 
mènes  apparaissent  (mai  1915)  des  douleurs  en  demi-ceinlure  droite  passant  à  deux  tf® 
vers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Aucun  trouble  moteur  à  cette  époque. 

IJo[)uis,  ces  douleurs  en  demi-ceinture  n’ont  jamais  cessé  complètement,  et  P® 
moment,  s’exagèrent  en  crises  plus  violentes. 

En  mai  1916,  les  douleurs  ont  gagné  le  coté  gauche,  constituant  alors  une  ceintu 
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DiiniiiuUoii  do  la  foroo  sei'inoiiüure  du  laciiibro  inf(!i'i(!up  gauelio  prodominant 
les  raocouirdssours.  l’as  de  contracture  notable.  Force  sogmenlairo  au  niveau  du  m®''’ 
bre  supi'i'iour  gauche  et  de  tout  le  o.olé  droit  :  conservée. 

Héflexos  tendineux,  roluliens,  fail)los,  mais  égaux.  Réflexes  achilléens  =  aboh®' 
Aucun  trouble  réflexe  au  niveau  des  membres  supérieurs.  Réfle.xe  cutané  plantair®  • 
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pas  de  rtponsc.  rp'dlexes  erémusLi5ricns  normaux.  Ri'îflexcs  culanAs  abdominaux  :  infé¬ 
rieurs  atiolis,  supérieurs  normaux. 

Troubles  de  la  sensihililé  :  V'oir  seliéma,  fig.  4. 

Hypoesthésic  au  froid,  au  chaud  el  à  la  pi(iûrc  au-dessous  d’une  lipjne  passant  à  gau¬ 
che  iiar  l’ombilic,  à  droite  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Hyperesthé¬ 
sie  a  la  phplre  sur  une  zone  de  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  Sensibilité 
profonde  normale.  Pas  de  troubles  des  sphincters.  Réflexes  pupillaires  normaux. 


cc  un  certain  degré  de  raideur  verléhrale.  dans  la  région  dorsale  infé.'ieure,  et  à 

^'voau,  les  muscles  des  gouttières  sont  très  contracturés. 

,  preuve  manumélrique  lombaire  (‘22  avril  111211)  (llg.  5)  dénote  un  blocage  incomplet. 

®®”*Pression  jugulaire  détermine  une  ascension  normale,  de  20  à  42  en  dix  secondes. 
Qiij  ^'^®'*'i^re  portion  de  la  descente  est  sensiblement  normale  elle  aussi,  de  42  à  33  en 
la  ^  ’’*'’'Uudes.  Mais  la  descente  devient  très  lente,  de  33  à2.n  en  30  secondes.  Par  contre, 
. '"'’S'èpreuve  abdominale  provoque  une  ascension  et  une  descente  normales.  Après 
'Ut  de  dix  cm’ de  L.  C.-R.,  chute  de  18  à  10.  Mais,  fait  eaiiital,  la  compression  ju- 
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fjiilaire  après  évacuation  du  L.  C.-Ii.  diHcrmine.  l'apparition  d'un  «  nouveau  niveau 
élevé  II  avec  son  plateau  caractéristique. 

Elude  du  transit  lipiodolé.  —  Le  li[)ioilol  est  introduit  iiur  voie  lombaire,  à  l’aide  de  la 
môme  aifjiiille  ([ui  a  servi  à  jiraticjiier  réprouve  manométrique.  On  pratique  l’examen  à 
l’aide  de  la  table  basculante,  le  malade  la  tôte  en  bas.  On  constate  un  arrôt  en  masse 
du  lipiodol  au  niveau  de  l’espace  intervertébral  012,  Ll.  Cet  arrêt  est  persistant  et  une 
radiographie  est  pratiquée  (voir  rigurefij.Un  tatouage  est  fait  sous  l’écran  au  niveau 
do  l’arrêt  du  li[)iodol. 

On  a  ainsi  déterminé  par  les  deux  tatouages  l'espace  dans  lequel  on  devra  rechercher 
ta  tumeur  :  de  D8  à  D12  vertèbres. 

Opération  le  22  mai  1929.  —  Anesthésie  locale.  Position  assise.  Incision  allant  de  Ll 
à  D7.  Résection  des  apophyses  épineuses  et  des  lames  de  cinq  vertèbres  (D8  à  D12). 
La  dure-mère  ne  bat  pas  au-dessous  de  D7,  elle  est  soulevée  par  une  saillie  ovalaire 
au  niveau  de  D8,  D9.  En  ce  point,  elle  est  de  teinte  ecchymotique.  Incision  de  la  dure- 
mère  au  niveau  de  la  tuméfaction.  On  découvre  ainsi  une  masse  sous-arachnoïdienne 
para-médiane  gauche  et  postérieure,  en  partie  kystique,  très  vasculaire  par  sa  paroi . 
lîlle  a  le  volume  d’une  datte,  de  coloration  rouge  violet. 

Son  pôle  supérieur  répond  exactement  à  D8  vertèbre,  et  par  conséquent  au  ta¬ 
touage  supérieur  repérant  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  donnée  par  les  troubles  de 
la  sensibilité. 

Son  pôle  intérieur  répond  à  D9,  il  est  (j_onc  situé  au-dessus  de  la  limite  intérieure 
donnée  par  le  lipiodol  (D12,  Ll). 

Quand  on  fait  pousser  le  malade,  l’arachnoïde  est  soulevée  par  le  flux  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  jusqu’à  DU,  Dissection  de  la  tumeur  qui  est  très  adhérente  aux  deux 
racines  postérieures  Dj,  et  D^  gauches.  On  peut  l’en  détacher  après  anesthésie  à  la 
novooaïne  à  1  /lO,  sans  sectionner  les  racines.  La  moelle  apparaît,  elle  est  repoussée  vers 
la  droite  et  tordue  sur  elle-même  au  niveau  du  lit  de  la  tumeur.  Hémostase,  suture  delà 
dure-mère,  fermeture  en  trois  plans. 

.Suites  opératoires  normales.  Quinze  jours  après,  le  malade  est  sur  pic<t.  Revu  1® 
3  juillet  1929,  la  marche  est  normale,  M.  Coy...  court  et  saute.  La  sensibilité  est  redeve¬ 
nue  pratiquement  normale,  cependant,  on  arrive  à  déceler  une  légère  hypoesthési® 
au-dessous  d’une  ligne  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’appendic® 
xyphoïde.  La  contracture  musculaire  a  disparu. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  endolhéliome. 

Dans  ce  cas,  la  douleur  et  la  raideur  lombaire  —  sans  rigidité  pottiqu® 
—  les  troubles  moteurs,  les  troubles  sensitifs,  avaient  fait  porter  le  dia' 
gnostic  probable  de  tumeur  comprimant  la  moelle.  L’épreuve  de  Stookey. 
anormale  dans  une  de  ses  phases,  avait  rendu  plus  vraisemblable  cette 
hypothèse.  Mais  l’huile  iodée,  arrêtée  d’une  façon  complète  dans  son  che¬ 
minement  sacro-occipital,  a  montré  d’une  façon  décisive  le  blocage  arach¬ 
noïdien.  Cet  exemple  donne  à  penser  que,  dans  certains  cas  de  tumeurs 
comprimant  la  moelle,  le  blocage  du  canal  n'esl  pas  le  même  pour 

Iranslalion  d’un  Iluide  dans  les  deux  sen.s.  La  néoformation  peut  jouer  le  rôle 

d’une  soupape  ({ui  ne  s’ouvre  (juc  dans  un  sens,  et  se  ferme  dans  l’autre- 

Les  faits  précédents  et  les  autres  (jue  nous  avons  observés  depuis  deuii^ 
ans,  nous  portent  à  adojïter  la  manière  de  faire  suivante,  en  présence 
d’un  sujet  suspect  de  tumeur  médullaire. 

Actuellement  nous  agissons  ainsi  ; 

Long  interrogatoire  du  malade  pour  noter  la  première  manifestation 
cliniïiue,  et  toutes  les  phases  de  la  maladie.  Nous  inscrivons  même  ce  q^i 
peut  paraître  du  verbiage. 
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Examen  clinique  minutieux,  comme  nous  l’a  enseigné  M.  Babinski,  à 
la  période  où  l’on  pouvait  être  fier  d’avoir  fait  le  diagnostic  d’une  tumeur 
de  la  moelle. 

Radiographie  de  la  colonne  vertébrale. 

Ponction  lombaire  pour  analyse  du  liquide  céphalo-rachidien,  et 
epreuve  de  Queckenstedt  Stookey.  Nous  disons  :  épreuve  de  Quei'ken- 
stedt  Stookey,  parce  que  si  Queckenstedt  a  eu  l’idée  de  l’épreuve,  c’est 
Stookey  qui  lui  a  donné  sa  précision  et  sa  finesse...  la  finesse  sans  la¬ 
quelle  l’épreuve  laisse  passer  beaucoup  de  tumeurs,  et  ne  vaut  pas  la 
peine  de  faire  le  pas  au  lipiodol. 

Si  l’épreuve  manométrique  est  même  seulement  modifiée  dans  une 
de  ses  phases,  nous  injectons  de  l’huile  iodée  en  vue  d’une  exploration 
de  la  perméabilité  du  canal  arachnoïdien  quelques  jours  plus  tard. 

Le  jour  de  l’exploration  arachnoïdienne,  nouvel  examen  de  la  sensibilité. 
P’après  les  troubles  observés,  on  laloue  sur  la  peau,  en  face  des  apophyses 
épineuses,  l’extrémité  supérieure  de  la  tumeur  (ce  tatouage  sera  un  excel¬ 
lent  guide  pour  le  clùrurgien,  bien  meilleur  que  le  repérage).  Puis  on  colle- 
en  ce  point,  un  diachylon  dans  lequel  on  pique,  transversalement,  une 
épingle  répondant  au  tatouage. 

On  bascule  alors  le  malade  (nous  rappelons  que  le  lipiodol  est  fait 
Pnr  voie  lombaire)  et  on  observe  le  cheminement  de  l’huile  iodée.  Quand 
®  bol  iodé  arrête  sa  marche  ou  la  suspend  d’une  façon  nette,  laissant  accu- 
®ùilée  derrière  lui  la  masse  opaque,  on  repère  le  point  sur  la  peau  et  on 
y  fait  également  un  tatouage.  Puis  l’on  prend  un  cliché  radiographique, 
ka  distance  qui  sépare  les  deux  tatouages,  ou  la  distance  qui  sépare  sur  le 
•cliché  radiographique  l’aiguille,  indicatrice  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
fumeur  et  la  tache  iodée  opaque,,  mesure  approximativement  la  longueur 
la  tumeur.  Nous  disons  ,approximativement  parce  que  le  point  d’ar- 
'’éf  du  lipiodol  ne  coïncide  pas  loiijours,  comme  nous  l’onl  tnonlré  avec 
P''^cisioii  nos  repères  culanés,  avec  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  :  l’huile 
opaque  est  parfois  arrêtée  de  deux  à  quatre  centimètres  au-dessous  du 
^éoplasme  par  dés  cloisonnements  arachnoïdiens.  Nous  pouvons  montrer 

®  sujets  où  la  distance  qui  séparait  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  repé- 
par  les  troubles  sensitifs  etrcconuue  exacte  et  le  point  où  s’était  arrêtée 
^  uiasse  iodée  était  de  six  c-entimètres,  alors  que  la  tumeur  n’était  que 
^  6  deux  centimètres  (1).  Il  est  vrai  que  nous  pouvons  en  montrer  aussi  où 

^•guiHe  indicatrice  et  le  li])iodol  superposaient  leur  ombre. 

en  pratique,  le  lipiodol  nous  sert  plus  à  préciser  l’exis- 
ce  d’un  blocage  qu’à  fixer  le  niveau  du  blocage.  Le  niveau  des 


reproduisons  ici  (Ti^.  7)  la  raiiiofiraiihic  d’un  malade  alteini,  de  nèofor- 
'■mite  „  '^'’aiprimant  la  moelle,  chez  lequel  les  troubles  sensitifs  déterminaient  une 
graphig  (vertè.bre),  repérée,  par  l’aiguille  que  l’on  voit  sur  la  radio- 

lipiodol  injecté  par  voie  lombaire  donnait  une  limite  inférieure  :  espace 

opéré,  et  la  néoformation,  qui  ne  dépassait  pas  2  cm.  de  long, 
O  ou  niveau  de  la  partie  supérieure  de  U.'ï. 


snaii^rn':  de  ^evkoi.ooie  de  i-mus 


troubles  sensitifs  dans  les  tumeurs  situées  au-dessus  du  cône  terminal 
donne  souvent  des  renseif^nemcnts  plus  exacts  que  l’arrêt  du  lipiodol. 

Quoi  ([u’il  en  soit,  notre  expérience  de  ces  deux  dernières  années  nous 
a  montré  (|ue  i)our  faire  jtrofiter  le  plus  de  inahnbis  possil>lc  d’une  inter¬ 
vention  cliirursicale  curatrice,  on  n’a  ])as  troj)  d(>  l’examen  clini(jue,  de 
l’examen  cliimicpie  du  liquide  céplialo-rai  ludien,  de  l’éjjreuve  munomé- 
tri(pie  lombaire,  et  de  réj)reuve  du  lij)iodol. 

M.  Hauhk.  —  Nous  sommets  de  l’avis  do  M.  Vincent  ([uand  il  dit 
([u’il  y  a  utilité  de  prati([uer  systémati([uement  les  épr(!UV(!s  du  lipiodol  de 
Sicard  (d,  c(;1I(ï  de  yu(^(deenst(!d  dés  (jue  l’on  soupçonne  l’existence  d’une 
comju’ession  médullain;,  (d.  nous  faisons  cDnirne  lui.  Notre;  expérience 
persontndb;  nous  permet  (b;  jx'.nser  ac.tuell(;m(;nt  (pie  le  lipiodol,  si  frap¬ 
pant  parfois  dans  la  netteté  de  scs  indications  (mais  ((uebfuefois  trom^ieur), 
mérite  d’êtn;  toujours  consulti',  mais  ({ue  l’éju-euve  de  (Juockentesdt  nous 
paraît  biunicou]»  ]ilus  sensibli;.  Nous  avons  publié  des  faits  (jui  prouvent 
nettement  ce  ([ue  nous  avancions  aujourd’hui. 

Nous  croyons  ([u’il  y  a  ffrand  intérêt  aussi  fi  conqiarer  les  formul(;s  du 
licpiide  cé'idialo-rachidicui  jna’devé  au-dessus  ou  au-dessous  du  siéfjje  pré¬ 
sumé  (b;  la  compression. 

Mnfin  nous  devons  dire  (pie  jiiscpi’à  inaintenant,  toutes  ces  ('qir.cUveSi 
—  (|iie  nous  employons  ré<j;uli('‘r(!m(‘nt,  —  n’ont  fait  ([ue  confirmer  le  résultat 
préalable  de  nos  examens  (dinicpies  et  que,  sauf  exce])tion,  c’est  avant  tout 
aux  reriseipinements  fournis  jiar  la  séméiolofjie  clinicpie,  (jui  peut  donner 
tant  de  renseignements  précicuix,  fins  et  nuancés,  (piand  on  l’étudie  avec 
patience  et  (|uan(l  on  a  la  (diance  de  l’interpréter  loKiipiement,  cpi’il  fa'i*' 
demander  le  jiliis  dans  le  diagnostic  des  comjiressions  de  la  mocille. 

L'importance  de  l’examen  neurologique  sous  narcose  dans  1®® 

associations  organo-hystériques, par  .J.  Liikumittk  et  (1.  Uouss''’' 

Dans  le  temps  oi'i  llorissait  l’hystérie,  les  neurologistes  décrivaient 
l’envi  les  cas  d’association  de  maladies  nerveuses  organicjues  avec  l’hy®' 
térie.  Depuis  que  M.  Babinski  a  réduit,  comme;  on  le  sait,  b;s  propor' 
tions  de  la  grande  névrose,  grâce  à  ses  méthodes  d’examen  et  de  prophy' 
laxie,  les  ex(;mples  de  jiareils  hybri(b;s  .sont  plus  rares  ;  toutefois  iis 
sont  pas  encore  exceptionnels,  même  dans  les  épocpies  de  calme  soci® 
comme  celle  où  nous  vivons. 

Si,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  un  neurologiste  averti  n’éproU''® 
jias  de  grandes  dillicultés  à  trancdier  le  probb'ime  clini((ue  et  à  reconnaîtra 
aisément,  dans  un  syndrome  complexe,  ce  (pii  appartient  à  l’organiq®®’ 
d’une  part,  et  ce  (|ui  appartient  au  fonctionnel,  d’autre  part,  il  est  de* 
faits  dans  lesquels  le  jugement  est  beaucoup  plus  dillicile  à  porter.  L* 
malade  que  nous  vous  présentons  aujourd’hui  (;st  un  exemple  de  ce  genre  i 
elle  a  été  vue  par  un  très  grand  nombre  de  médecins  et  les  diagnostics  le* 
plus  divers  ont  été  portés. 
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Il  s’agil  d’uno  femme  âgée  de  40  ans,  née  dans  l’Amérique  du  Sud,  mariée  à  un  Fran¬ 
çais  et  dont  l’existence  a  été  quelque  peu  aventureuse  jusqu’à  l’époque  de  son  mariafje. 
Elle  a  été  successivement  gymnaste,  écuyère,  et  nous  avons  le  témoignage  des  chutes 
'lu’elle  a  faites  pendant  son  enfance,  dans  une  fracture  du  nez  et  dans  une  fracture  du 
poignet  avec  consolidation  vicieuse. 

Selon  son  |)ropre  aveu,  cette  femme  a  été  toujours  d’un  nervosisme  excessif.  Employée 
Jans  une  maison  de  couture,  elle  remarquait,  il  y  a  environ  2  ans  1  /2,  qu’elle  ne  recon¬ 
naissait  plus  avec  la  même  linesse  les  étoffes  (pi’elle  palpait.  Elle  nous  dit  qu’elle  avait 
une  dilliculté  dès  cette  époifue,  à  discriminer  les  qualités  tactiles  de  la  soie,  du  velours 
'le  la  laine.  Elle  continua  néanmoins  sa  profession.  QueUpie  temps  après,  doux  m(ds 
anviron,  cette  malade  sentit  des  phénomènes  subjectifs,  bizarres  dans  les  membres 
inférieurs  ;  des  sensations  comparables,  dit-elle,  à  celle,  que  provoque  une  décharije 
^leclriquc.  Ces  sensations  se  limitaient  aux  jambes  et  aux  cuisses;  plus  tard  elles  enva¬ 
hirent  la  partie  inférieure  de  l’abdoimm  ;  enlin  plus  récemment,  cette  sensation  de  cou- 
l'ant  électri((ue  se  proiluisit  dans  les  mains  et  dans  les  bras.  A  une  é|)oque  (Ju’il  est  dilli- 
aile  de  préciser,  mais  qui  est  voisine  de  ceile  où  apparurent  les  sensations  subjectives, 
auxquelles  nous  avons  fait  allusion,  ia  malade  éprouva  une  dilliculté  |iour  la  marche, 
^nst  alors  (pi’elh^  consulta  dos  médecins  et  suivit  des  traitements  ies  plus  divers.  Elie. 
^ut  d’ailleurs  hospitalisée  dans  divers  services  parisiens  où  on  la  considéra  générale- 
*hent  comme  une  hyslériifu'x  Elle  entra  dans  une  clini(iue  spéciale  privée  où  on  lui  Ht 
une  ponction  lombaire.  D’après  la  malade  les  résultats  de  cette  |)onction  auraient  été 
positifs.  Le  liquide  céphalo-rachidien  aurait  contenu  des  lymphocytes  et  de  rnibumine 
Ou  excès,  et  la  réaction  de  Wassermann  v  aurait  etc  positive. 

devant  l’échec,  des  divers  traitements  auxquels  cette  malade  fut  soumise  (diather- 
liie,  rayons  ultra-viol(d,s.  traiteimmts  spccifiipies  multipliés  et  intenses),  elle  vint 
demander  notre  avis  le  22  |uin  1928. 

A  cette  . . us  constatâmes  une  demarc.he  tout  à  fait  atypiiiuc  ;  la  malade  pro- 

gresse.  en  écartant  les  membres  inferieurs,  en  les  pro|etant  en  sens  divers,  en  se  soule- 
''unt  sur  la  pointe  îles  pieiis,  en  ciiaiiceiant  u  une  manière  excessive  et  en  faisant  mine 
être  sur  le  point  de  tomber.  Fendant  la  progre.ssion  le  désordre  de  la  marche  s’accom- 
PUgne  d’une  irestic.iilation  des  membres  supérieurs,  de  gémissements,  de  grimacements, 
outremêlés  de  soujiii's.  IMacéo  dans  le  décubitus  dorsal,  les  mouvements  sont  parfai- 
^^ouient  coordonnés  et  on  ne  constate  uiuciin  tremblement,  aucune  diminution  de  la 


e  poignet  droit  est  immobili.sé  par 


0  segmentaire,  aucun 
•^ue  ancienne  fracture). 

,  I-’examen  des  réflexes  tendineux  montre  leur  normalité  aux  membres  supérieurs  et 
'*  'a  face  ;  aux  membres  inférieurs,  au  contraire,  les  réflexes  tendineux  sont  nettement 
^’^agérés  et  sensibiement  plus  exagérés  à  droite  qu’à  gauche.  Du  càté  droit  nous  obte- 
®n  effet,  un  c.lonus  du  pied  inépuisable  mais  la  danse  de  la  rotule  fait  défaut.  Les 
•exes  cutanés  et  abdominaux  sont  conservés  ;  les  réflexes  cutanés  plantaires  sont 
®’|^trômement  dilllciles  à  mettre  en  évidence,  peut-être  à  cause  du  refroidissement  des 
P‘®'Is.  Cependant,  lorsipi’on  réchauffe  les  pieds  par  un  bain  chaud  prolongé  de  10  minu- 
on  constate  une  tendance  très  nette  à  l’extension  du  gros  orteil  du  côté  droit  et 
ùs  légère  du  côté  gauche.  La  sensibilité  superliciellc  est  conservée  à  tous  les  modes, 
X  membres  intérieurs  et  au  tronc.  Aux  membres  supérieurs,  on  constate  une  dimi- 
'On  de  la  sensibilité  tactile  sur  les  mains  et  plus  spécialement  sur  la  main  droite.  La 
j^olade,  en  effet,  est  incapable  de  reconnaître  la  qualité  line  de  la  surface  des  olijets. 
®  sensibilités  profondes  ne  sont  pas  touchées.  Du  côté  des  organes  des  sens,  on  ne 
'  0  rien  de  particulier,  sauf  un  nystagmus  bilatéral  dans  les  positions  extrêmes  des 


■■olève  , 


■  .1,11  iiu  pariicuiier,  saui  un  nysiagmus  miaierai  dans  les  poi 
X.  Les  viscères  sont  intacts.  La  tension  artérielle  est  normale. 

Sp  0  Ki  octobre,  nouvel  examen.  L’état  général  est  meilleur  ;  la  malade  a  engraissé 
1^1^  hlfi.iiciit,  mais  elle  prétend  souffrir  dans  le  ventre,  cl  éprouver  les  mêmes  sensa- 
électriiiues  dans  presljiie  tout  le  corps.  «  Ce  sont,  dit-elle,  des  excitations  élec- 
Ve*^i***”  Ç|ui  commencent  par  les  pieds,  qui  montent  dans  les  jambes,  me  prennent  le 
Pio  reins,  puis  reviennent  [lar  les  bras.  »  La  démarche  est  toujours  a 

et  excessive.  Fendant  la  progress 
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se  |)lie  en  avant  et  pousse  îles  soupirs  ininterrompus.  Lorsipi’on  examine  et  (ju’on 
recheretie  la  sensibilité,  les  mêmes  réactions  exagérées  se  produisent,  et  on  a  l’impres¬ 
sion  que  l’on  fiourrait  facilement  déclancher  une  attaque  convulsive  par  la  répétition 
des  excitations. 

Les  réllexes  tendineux  ne  sont  pas  inodiliés  ;  le  clonus  du  pied  apparaît  toujours 
très  manifeste  et  iné|)uisable  du  coté  droit;  du  côté  gauche  le  clonus  disparaît  après 
quelques  secondes.  Nous  avons  examiné  la  malade  dans  toutes  les  positions  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  nous  avons  constaté  la  permanence  et  la  constance  de  la  trépida¬ 
tion  épileptoïde  du  pied  droit.  I.e  réflexe  [dantaire  se  produit  en  flexion  à  droite  et  en 
ébauche  d’extension  à  gauche.  La  malade  se  plaint  également  d’une  sudation  exces¬ 
sive  des  membres  supérieurs,  laquelle  remonterait  .à  une  date  as.sez  ancienne  mais  pos¬ 
térieure  aux  premières  sensations  subjectives  (le  décharge  électrique.  Nous  consta¬ 
tons,  en  effet,  une  sudation  manifestement  exagérée  aux  deux  membres  supérieurs. 
Cette  sudation  s’accuse  davantage  à  la  suite  d’excitations  cutanées.  Les  réflexes  cuta¬ 
nés  abdominaux  sont,  à  cette  époque,  abolis  ;  le  réflexe  médio-pubien  est  nettement 
exagéré  et  le  nystagmus  [lersiste  sans  changement. 

Le  15  avril  19211,  la  malade  demande  une  nouvelle  consultation  en  se  [ilaignant  des 
mêmes  phénomènes  qu’autndois;  malgré  les  traitements,  aucune  amélioration  ne 
s’est  produite  ;  la  patiente  dit  éprouver  toujours  les  mêmes  sensations  de  décharge 
électrique,  les  mêmes  sensations  pénibles  dans  l’abdomen,  la  même  sudation  suX 
membres  supérieurs.  L  examen  que  nous  pratiquons  alors  confirme  les  précédents 
et  ne  fi\it  apparaître  aucun  phénomène  nouveau.  Les  réflexes  tendineux  se  montrent 
toujours  très  exagères  aux  membres  inférieurs  et  le  clonus  du  pied  est  bilatéral.  L® 
phénomène  de  1  orteil  est  ))lus  net  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  mais  nou.s  ne 
constatons  aucune  ébauché  de  réflexe  île  défense  ;  le  pincement  de  la  face  dorsale  <1U 
pied  ne  provoifue  aucune  extension  de  l’orteil,  aucun  retrait  des  rnemtires  inférieurs. 
Ajoutons  que  les  manœuvres  il’Oppenheim,  de  Schaeffer  et  de  Gordon  ne  donnent 
aucun  résultat. 

I.e  malade  se  filnignant  de  douleurs  abdominales  persistantes,  nous  pratiquons  un 
examen  dn  [lelit  bassin  qui  montre  la  présence  de  lésions  utéro-anexielles  assez  mar¬ 
quées  ;  rétro-flexion  utérine  avec  adhérences,  cellulite  pelvienne  et  annexite  bilaté¬ 
rales.  Etant  donné  l’Age  de  la  malade,  une  intervention  fut  décidée,  hupielle  fut  pra- 
tiffuée  le  15  avril  irar  notre  ami  f'.hastenet  de  Géry,  lequel  enleva  en  niasse  l’utérus  «t 
les  annexes.  Mais  auparavant  nous  tînmes  à  examiner  cette  malade  sous  narcose,  J® 
manière  à  pratniuer  un  examen  neurologique  complet.  Nous  y  reviendrons  plus  loiO' 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  et,  15  jours  après  l’intervention,  cette  ib®' 
lade  SC  levait  et  pouvait  réintégrer  son  domicile. 

Nous  eûmes  l’occasion  de  la  voir  de  nouveau  à  deux  reprises  et  à  l’un  de  nos  eX®' 
mens  assista  notre  collègue,  le  professeur  Egaz  Moniz.  Grâce  à  l’intervention  chirurgi' 
cale,  les  sensations  pénibles  (pie  cette  malade  ressentait  dans  le  petit  bassin  ont  cef' 
tainement  été  considérablement  améliorées,  mais  les  sensations  électriques  n’ont 
en  rien  influencées. 

.Aujourd’hui,  cette  malade  présente  un  tableau  clinique  assez  analogue  à  celui  qu’ell® 
offrait  au  début  de  l’année  :  la  démarche  toujours  atypiifue  titutiante,  excessiv®' 
désordonnée,  entrecoupée  de  gesticulations  et  de  gémissements.  Lors((u’on  répf*' 
mamie  un  peu  vivement  la  patiente  on  lorsqu’on  l’exhorte  à  marcher  d’une  faÇ®** 
plus  correcte,  on  voit  immédiatement  la  démarche  s’amender  considérablement 
pendant  quelques  secondes,  la  malade  peut  progresser  sans  aucunement  chancel®^ 
ni  présenter  aucune  dysmétrie.  Les  modifications  de  la  réflectivité  tendineuse  et  eut®' 
née  demeurent  exaid.ement  ce  qu’ils  étaient  il  y  a  un  an.  C’est  dire  que  les  réfl®’^®* 
abdominaux  sont  abolis,  due,  le  cutané  [ilantaire  s’effectue  en  flexion  à  gauche  et  a** 
extension  à  droite,  que  les  réflexes  tendineux  lies  rnenibresinférieurssont  exagérés  a'’®® 
clonus  du  pied  plus  accusé  a  droite,  enfin  ((ue  la  sudation  se  montre  toiijo  urs  exagéré® 
sur  les  mains  et  que  le  nystagmus  apparait  à  droite  et  à  gauche  dans  les  positions 
trêmes  du  regard.  Mise  a  jiart  la  tendance  à  l’exagération  verbale,  à  l’amplifie®*'*®** 
de  tous  ses  gestes,  a  la  dramatisation,  cette  malade  ne  présente  pas  do  trouble 
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i  pouvons  ajoiiLei'  offaloinenl  que  les  fondions  Irophiques  et  spliindé- 
.  .jamnis  (Hé  aitécées. 


L’exain(3ii  de  celte  malade  montre,  à  rcjvidcric.e,  (jue  nous  sommes  ici 
pr(;sciicc  d’un  syndrome  trtîs  complexe  et  dont  les  traits  les  plus  sail¬ 
lants  sont,  de  toute  évidence,  d’origine  ronctioimclle,  pitlüati(iue  ou  liysté- 
*■*<{00.  Mais  derri(3rc  ces  phénonnnies  très  ajiparents,  ri’existc-t-il  pas  des 
symptômes  (jui  l'ont  jienser  à  une  alTection  organiijuc  ?  Nous  le  pensons. 
Le  (donus  du  ])ied  persistant,  d’abord  limité  au  côté  droit  puis  se  mani¬ 
festant  des  deux  côtés,  et  ceci  dans  toutes  1(‘S  positions  des  membres  inté¬ 
rieurs  avec  relâchement  com])let  du  muscle  jumeau,  est  déijà  un  phénomène 
dui  traduit  l’organicité. 

Ainsi  ([ue  nous  l’avons  vu,  nous  avons  retrouvé  à  plusieurs  reprises 
'rne  tendance  à  l’extension  du  gros  orteil,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauc.he, 
^ais  c.ctte  rcsaction  nous  a  semblé  ici  trop  discrète  pour  eju’on  puisse  en 
faire  état.  (jomme  il  convient  de  le  dire,  nous  ne  sommes  pas  certains 
due  la  malade  (|ui  avait  trav(!rsé  ])lusieurs  services  hospitaliers  de  neuro- 
•ogie  et  dont  la  tendance  mythoplasti([ue  est  avérc’îe,  n’ait  pas  chcrcdié  à 
auus  duper.  L’exagération  des  réflexes  limit()e  aux  membres  inférieurs, 
aecompagnée  de  trépidation  du  pied,  n’est  pas  le  seul  phénomène  (jui 
Uous  oriente  vers  la  re(dierche  d’une  alTe(3tion  organi(|ue  du  système 
Uerveux.  Les  sensations  de  décharge  électri(fue  ou  de  courant  électricjuc 
dm  traversent  les  membres  supérieurs  et  les  membres  infésrieurs,  ([ui 
'rradient  (pi(!hjuefois  dans  la  jiartie  inhirieurc  de  l’abdomen,  ne  sont  guère 
phcinoim'uies  (jui  s’inventent  facilement.  De  plus,  nous  savons,  grâce 
aux  recherches  de  Lhermitleet  de  scs  collaborateurs,  ([ue  ces  sensations  do 
auurant  électricjuc  sont  fréijuentcs  au  cours  de  certaines  alïections  de  la 
®aoelle  épinière  et  I»articuli(!remcni  de  la  sclérose  en  phujues. 

L  en  est  de  même  des  perturbations  de  la  sensibilité  des  mains  ;  et  la 
Parte  de  la  reconnaissance  des  (jualités  diverses  de  la  surface  des  choses 
aous  paraît  devoir  être  ainsi  intégrijc  parmi  les  symptômes  organiques, 
autant  plus  que  cette  jierturbation  de  la  sensibilité  contraste  avec  un 
aonservation  diïs  jcercejitions  et  des  sensations  élémentaires,  ce  que  l’on 
aa  Voit  guère  dans  l’hystiirie.  Mais  ce  (jui  nous  permet  d’allirmcr  la  nature 
®*‘ganique  de  certains  synqitômcîs  jiriisentés  par  notre  malade  tient  avant 
af  dans  les  n'iSultaCs  de  notre  examen  sous  narcose  profonde. 

J  Le  16  avril  1*1211,  la  malade  a  été  soumise  à  ranestlhisic  générale  par 
'  Ucr  et  voi(;i  (;c  (jue  nous  avons  relevé  : 

Vant  l’anesthésie,  les  réflexes  tendineux  aux  membres  infi'irieurs 
aient  très  nettement  e.xagérés  avec  clonus  incipuisablc  du  pied  des  deu.x 
aotêf  ■ 
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le  signe  de  lîabinski  était  ébauché  du  côté  gauche,  les  réflexes 
'Nominaux  étaient  abolis. 


J,  a  minule,  le  réfbixe  cutané  plantaire  disparaît,  les  réflexes 

_,  ions  et  acdiilb’iens  sont  toujours  trfis  exagérés,  le  clonus  du  pied  est 
®  plus  nets. 

os  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs,  normaux  auparavant, 
oomplètement  abolis. 
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A  la  seplihnc  ininide,  les  réflexes  cornéens  sont  abolis,  les  membres 
su])érieurs  ont,  perdu  leur  Lomis  et  se  moiiLreuL  complèLe.metiL  [las((ues  ; 
au  coiilraire,  les  membrtîs  intérieurs  se  jdaeent  en  exlenition,  par  eontrae- 
tiire  intense  des  (piadrie.eps  fémoraux,  les  cuisses  sont  en  adduction  par 
contracture  des  adiliicteurs. 

A  In  douzième  miniile,  la  malade  est  en  <;tat  d’être  opérée,  nulle  excita¬ 
tion  cutanée  ou  profonde!  ru!  dét(!rinine  (bi  riiaction  mol, rie, e.  Malf^ré  cet 
état,  la  contra(d,ure  des  membr(!S  iid'érieurs  persiste  et  s’accompagne  de 
clonus  du  ))ied  (it  d(!  danse  de  la  rotule!  eles  eleeux  ea^etés. 

y\  la  (junlorzième  ininnle,  on  e-esse!  raelministr;d,ie)n  de!  l’anestliésiefue. 

A  la  Irenliètne  les  membres  su])érie>ursrée-uiière:nt  leur  teenus  nor¬ 

mal  ed,  le's  réflcxe‘S  tenieiineu.x  réeqejearaissent.  La  eaud-raelure:  eleis  jambes 
s’e'st  edlaeaee'.  Le  edeinuselu  j)ie!el  peu'siste!  à  elreeite!  tanelis  e(u’à  ffaueehe  il  s’é- 
]uii.S(‘  rajiielemient.  L’e‘.xe'itid,ie)n  ])lantiiire'  eb''te!rmine'  la  fle!.xie)n  eleersale 
élu  jiieal  miiis  mm  re:xtensie)n  élu  f^reis  eerteeil. 

.'I  la  Irenle-lroisième.  miniile,  le  pbéneuuène!  ele!  l’eerteil  a])])araît  ébauedié  à 
eireeite'. 

Nems  avons  rememvedé  les  e  eensi.atatiems  précéeieentes  le'  jour  eeù  notre 
malade'  a  été'!  eipe'a'ée'  ;  e'clles-e'i  se'  ]irésentaient  iele!rd,iepie's  malgré  la  pro- 
femelcur  ele-  bi  uarceise!  epii  alla  jusepi'à  Jereeveiepieer  le!  re!lâe'he!me:id,  dcS 
siillined.e'rs. 

Le'S  faits  epu'  neuis  veneens  ele!  rap])e)rl,e!r  viennent  eleeru!  e'onfirmer  ce  ejUC 
jie'rme'tl.iiil.  ele:jà  ele!  sul)]>e)se!r  re!Xame'n  e'liniepie!  et  nous  ele)tment  l’allirma- 
tiem  epi’aux  m;iuife!statie)ns  bruyante'S  eiei  bi  névrose!,  se  joint  une  e’ipine 
organiepie'.  Lelle'-ci  e^eensiste!  élans  une!  lésieen  méelulbure  vraisemblablement 
lie'e'  il  la  sidi’'reise  eni  ])laepie'S.  Les  sensatiems  ele!  eiemrant  éleeitriepie,  les  ph(5' 
muncne'S  eriiype'rsiie-rétiem  suelorale  réfbixe,  biS  perturbatiems  objeeitives  de 
la  sensibilité  plaielend,  élans  en  sens,  tjueii  eju’il  en  soit  ele  la  nid, lire  exacte 
ele!  l’alteiration  spinale!  ejue  elénom'e  l’examen  sous  narcose,  ce  epio  nous  de^S'” 
rems  epii  re'ste,  e'’e‘sl.  rim]ie)rl,ane'e!  eit  le  granel  intérêt  eiliniepie  ele  eictte  m^' 
tlieieb'  el’inve!stigatiem  mise!  e-n  eeuvre'  jiemelant  la  guerre!  ])ar  M.  Babinsk' 
et,  epie'  nems  avons  pratieiuéc  nems-même  ;  l’examen  neure)le)gie]ue  sous  aneS' 
tbésie  générale. 

Le  signe  de  Babinski  à  évolution  rythmée  par  l'insufflsaiiC® 
cardiaque,  par  .Jean  I.ni: kmittI':  et  Yves  Diront. 

On  sait  eb'jmis  lemgtemps  ejue  le  phéneimène  de  l’orteil  eleieirit  par  B®' 
binski  n’e-st  jias  l’apanage  e.xe'lusif  eleis  le'isions  en  foyeir  élu  système  nef' 
veux  et  epi’on  ])eut  le  e'emstater  élans  un  assez  granel  neimbre  el’alTectionS 
(|ui  n’emt  rien  eb' spe'ieîiab'meint  neurologieiue.  De!  neunbreux  auteurs  ont  ég®' 
leiment  e'onstaté  la  preiseneie  élu  pliénomène  ele  l’eirti'il  élans  eieirtaines  intoXi' 
catiems  :  par  la  se'eijieilamine  (Link  et  Kutner),  élans  la  riare!e)se  eîtilorofo^" 
miepie:  (Marineseiei  et  Bieikel),  élans  les  auto-intoxie;ations  (Waldon  et  Paul)' 
dans  l’intoxication  par  la  strye  lininc  (Babinski,  I.hermitte),mais  jamais,  ^ 
notre  e'onnaissane'e,  on  n’a  pu  relever  la  preisene'e  du  jiliénomène  de  l’oft^* 
en  corrélation  aveei  l’insullisani'c  e'arelia([ue.  L’est  e'ette  laeiune  que  noU* 
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Venons  combler  aujourd’liui  en  a])portant  un  l'ait  démonstratif  des  rela¬ 
tions  de  dépendance  (jui  existent  entre  le  fléchissement  du  myocarde 
avec  les  (conséquences  ([u’il  entraîne  et  l’extension  du  gros  orteil,  le 
phénomène  de  Babinski. 

Il  s’agit  d’un  liomiru!  de  63  ans,  ancien  ajusteur,  qui  fut  admis  à  riiüS])ico  l’aul- 
Broussc  le  il  mars  l'.yEj.  A  son  entrée  nous  constations  l’existence  d’une  démarche 
atypique,  talonnante,  un  jieu  dysmétrique.  Aussi,  l’examen  neurologicfue  a  t-il  été 
lait  complètement  dès  cette  éporfue.  Dans  les  antécédents  de  ce  malade  nous  ne  trou¬ 
vons  rien  d’intéressant,  mise  à  part  une  faiblesse  des  jamiyes,  légère  mais  iirogressive, 
semble-t-il,  dont  le  début  pouvait  être  llxé  à  (piatre  ans  auparavant.  Cette  dillicullé 
'te  la  marche  n’a  jamais,  cependant,  suspendu  l’activité  du  patient. 

Le  10  mars  1925,  nous  constations  (lue  la  coordination  des  mouvements  des  niem- 
bres  inférieurs  s’effectuait  dans  la  position  couchée  d’uno  manière  absolument  eor- 
■■ecte,  sans  asynergie,  sans  dysmétrie,  sans  trenddement  ;  la  démarche,  au  contraire, 
s’avérait  anormale.  I4î  malade  (''cartait  sa  hase  de  sustentation  et  surtout  lançait  en 
avant  les  jambes  et  talonnait  à  la  manière  d’un  tahéti(iue  :  mais  ce  trouble  n’était 
pas  absolument  constant  et,  au  contraire,  senddait  soumis  à  de  grandes  variations. 
Aussi  avons-nous  pensé  surtout  à  un  troidde  de  nature  fomctionnelle.  L'examen  ob¬ 
jectif  révélait  (pie  les  réflexes  tendineux  tant  des  membres  inférieurs  (pie  des  mem- 
bres  supérieurs  étaient  absidument  normaux.  Le  réflexe  plantaire  était  en  flexion  et 
Ja  manornvre  d’0[i|ienheim  provmpiait  le  même  mouvement.  Les  sensibilités  sub- 
jectivi's  et  objectivcis  étaient  parfaitement  normales  ;  les  réflexes  abdominaux  et  cré- 
'hastériens  normaux  et  le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  et  à  l’aceommodation  parfaite- 
hient  conservé.  Ou  côté  dos  viscères,  rien  d’anormal  ne  fut  relevé  malgré  notre  investi- 

N-ous  perdîmes  de  vue  ce  malade,  lequel  demanda  son  hospitalisation  à  l’inlirmerie 
7  navembre  1928,  à  cause  d’une  fatigue  générale  accompagnée  de  dyspnée  d’elTort 
de  gène  jin’icordiale.  .\  cette  date,  nous  constatons  :  1“  une  hypertension  artérielle 
■Panifeste  de  24-13  à  l’appareil  de  Vailue/.,  des  symptômes  typicpies  d’insulli-anee 
Ppfdiaque,  râles  crépitants  et  sous-crépitants  aux  deux  bases  pulmonaires,  souille 
P'kral  se  propageant  dans  l’aisselle,  taclrycardie,  oligurie. 

L’examen  neurologiipie  montre  que  les  réflexes  des  membres  supérieurs  sont  abso- 
PPient  normaux,  tandis  que  les  réflexes  tendino-osseux  des  membres  inférieurs  sont 
'Manifestement  exagérés.  Le  réflexe  contro-latéral  de  la  cuisse  est  positif  des  deux 
•^blés.  Pour  ce  (pii  est  des  réflexes  cutanés,  les  crémastériens  et  abdominaux  sont  no;  - 
JPaux  ;  le  réflexe  cutané  |)lanlaire  s’effectue  des  deux  côtés  en  extension  la  plus  franche. 

réflexes  pupillaires  sont  normaux.  La  coordination  des  membres  inférieurs  est 
iPrniale  dans  la  position  couchée,  mais  dès  qu’on  met  le  malade  debout,  on  constate 
MPe  dysmétrie  nette  et  un  trouble  de  l’équilibre.  Le  malade  ne  peut  se  tenir  debout, 
yeux  clos. 

Le  malade  tut  traité  immédiatement  par  la  digitale  associée  à  un  régime  diététiciue 
'■rès  sévère. 

Huit  jours  après  son  entrée,  les  phénomènes  d’insuHIsanco  cardiaque  avaient  rétro- 
les  *  '^PP*I'Iètement.  .\  l’oiiguric  avait  fait  place  une  jiolyurie  de  trois  à  (piatre  litres, 
*  battements  du  cieur  avaient  diminué  sensiblement  de  fréquence,  les  râles  pulmo- 
^  ''Ps  s’étaient  évanouis.  Or,  en  examinant  ce  malade  au  point  de  vue  neurologique, 
s  constations,  le  \or  décembre  1928,  ipio  si  les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux 
J,  PP^aient  sans  changement,  c’est-à-dire  normaux,  les  réflexes  cutané-plantaires 
(lél  Mp*'PPlpnt  des  deux  côtes  en  llcxion  planlaire  li/pique.  La  manoeuvre  d’Oppenheim 
pPminait  également  la  flexion  du  gros  orteil, 
qui**  **  jpPvier  1929,  le  malade  est  admis  à  nouveau  à  l’inlirinerie  pour  la  im'me  cause 
l’oi*  ***'  admettre  la  première  fois,  c’est-à-dire  l’état  d’hyposystolie.  La  dyspnée, 
cap^p'^'*"  •'•-'■P  par  '24  heures),  la  congestion  hypostatique  pulmonaire,  la  tachy- 

‘dic  ont  réapparu. 
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L’exarnen  ne  montre  auenne  nioililiralioii  tle  l'étal  neiirolof'Ujue  mais  fait  appa 
raîlro  de  la  manière  la  jilus  typitpie  une  (hiiiblc  ratrn.v/nn  do  l’orteil. 

Le  malade  est  soumis  île  nouveau  au  résrime  diélétiifue,  pur<;é,  et  traité  par  la  digi¬ 
taline  à  la  dose  de  10  gouttes  par  jour  pendant  .â  jours.  A  la  suite  de  ce  traitement, 
tous  les  pliénomènes  d’iiisidlisanee  rardiaipie  disparaissent.  I.a  polyurie  ilépasse  3  litres 
dès  le  i(  janvier.  Or,  le  11  janvier,  alors  (lue  le  sujet  est  encore  en  cure  digitaliijue, 
nous  constatons  <pie  l’excitalion  fdanlaire  détermine  la  //ciion  cornpIiHe  des  gros  or- 

J.e  malade  ijuitte  l’inllrmerie  le  '28  janvier. 

Notre  patient  nous  revint  le  30  avril  lléiO  aux  prises  avec,  les  mômes  phénomènes 
d’insulTisance  cardiaque.  Aux  symptômes  d’hyposystolie  précédemment  notés,  s’ajou¬ 
tait  à  cette  date  une  inliltration  ledemaleuse  modérée  des  memhres  inférieurs. 

Le  I  rr  mai  nous  constatons  l’existence  d’un  doulde  signe  de  tlahiuski  des  plus  francs. 
I.e  malade  est  soumis  à  la  meme  médication  que  précédemment.  Otle  fois  encore, 
tous  les  phénomènes  d’insulllsance  cardiailue  se  réduisirent  par  la  digitale. 

Le  8  mai  le  phénomène  de  l’orteil  a  complètement  disparu  dos  deux  côtés,  rem¬ 
placé  par  la  flexion  la  plus  nette  a  la  suite  de  I  excitation  plantaire. 

[.'amélioration  des  trouhies  circulatoires,  celle  fois,  dura  beaucoup  moins  long' 
tem[is  car,  le  13  mai,  c’est-à-dire  .h  jours  après  notre  dernier  examen,  nous  constations 
la  réapfiarition  d’un  signe  de  Habinski  bilatéral  et  des  plus  francs.  En  raison  de  la 
cure  récente  de  digitale  à  laquelle  le  sujet  venait  d’ètre  soumis,  nous  finies  usage  ilu 
strophantiis  comme  toniipie  cardiaque.  Les  phénomènes  il’insiillisance  myocardiijue 
diminuèrent  assez  vile  et,  le ‘il  mai.  le  réflexe  plantaire  s’elTectuait  en  flexion  des  deuX 

Le  10  mai.  nous  avions  pratiqué  un  examen  neurologiipie  très  complet,  lequel  nous 
avait  montré  seulement  l’existence  d’une  dysinétrie  un  peu  plus  marifuée  du  côt^ 
gauche  dans  les  mouvements  d’épreuve,  des  membres  inférieurs,  une  exagération  très, 
nette  des  réflexes  des  membres  inférieurs,  sans  clonus,  et  une  diminution  de  la  sensi' 
bililé  au  diapason  sur  le  squelette  des  membres  abdominaux.  Toutes  les  autres  sensi' 
bibles  étaient  normales. 

Le  ‘08  mai.  I  insullisance.  c,ardia(|ue  réapparaît  à  nouveau,  avec  ledème  des  membres 
inférieurs  plus  marqués,  oligurie,  congestion  byposlalique  des  bases  pulmonaires.  A 
cette  date,  le,  réflexe  cutané  plantaire  est  inversé  des  deux  côtés.  Le  phénomène  iJ® 
l’orteil  est  donc  pasilij  à  druile  comme  à  ijaiiche.  On  reiirend  alors  la  médication  lüg'" 
talique,  et,  le  l'r  juin,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  l’institution  du  traitement,  alo’’® 
que  déjà  se  sont  réduits  la  plujiart  des  phénomènes  il’insullisancc  cardiaque,  le 
de.  liabinaki  a  disparu  et  le  réflexe  cutané  [dantaire,  tant  à  di‘olle([u’à  gauche,  s'effoO' 
lue  en  flexion  franche. 

I.e  13  Juin,  riedènie  envahit  de  nouveau  les  membres  inférieurs  et  les  signes  gèn^' 
raiix  d’insulllsance  cardiaque  réapparaissent.  Le  réflexe  cutané  plantaire  s’effectue  a*®''® 
p.nexiension  bilaléralc  des  plus  nettes.  Après  purgation,  le  malade  est  soumis  de  nouvea® 
à  une  médication  digilalique,  et  le  cinquième  jour  après  l’institution  de  celle  mèJ'" 
cation,  qui  avait  été  mise  en  leuvrc  le  17  juin,  on  constatait  une  flexion  bilatéral® 
des  gros  orteils.  La  polyurie  se  poursuivait  et  alleignait  le  laiix  de  5  litres  le  ‘21> 
l'.l'ô'.l.  Tous  les  (edèmes  avaient  disparu  et,  à  celte  date,  les  réflexes  étaient  absol®' 
ment  normaux.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  demeuraient  scnsibl® 
ment  filus  vifs  que  ceux  des  membres  supérieurs. 

L’observaLioii  ([uc  nous  venons  de  rapporter  peut  être  résumée 
peu  de  mots,  (le  que  nous  désirons,  en  elîet,  que  l’on  en  retienne,  e’est  I® 
production  du  phénomène  de  FJahinski,  l’extension  lente,  franche  du 
orteil  à  la  suite  de  l’excitation  plantaire,  provoquée  jiar  l’insullisanee 
myocarde.  On  l’a  vu  dans  les  lignes  qui  précèdent,  notre  malade,  à 
reprises,  a  présenté  une  extension  bilatérale  et  typique  du  gros  orteil  P®® 
dant  les  jiériodes  o(i  jirécisément  h‘  myocarde  témoignait  de  son  fléchi® 
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sement  par  l’oligurie,  la  tachycardie,  l’œdème  des  membres  inférieurs, 

I  hépatomégalie  et  la  congestion  hypostatique  pulmonaire.  Chaque  fois 
‘lue  le  traitement  toni-cardiaque  a  été  institué,  les  phénomènes  d’insulïi- 
sance  cardiaque  se  dissipèrent  et,  en  même  temps,  le  réflexe  cutané  plan¬ 
taire  fit  retour  à  la  normale,  c’est-à-dire  à  la  flexion  franche.  Cette  évolu¬ 
tion  du  signe  de  Babinski  rythmé,  par  l’insuffisance  myocardiaque,  té- 
Uioigne  de  la  façon  la  plus  nette  du  rapport  de  dépendance  étroit  qui  unit 
los  modifications  du  régime  circulatoire  général  avec  l’inversion  du  réflexe 
cutané-plantaire.  Comment  pouvons-nous  expliquer  cette  relation  ? 

Ainsi  que  nous  avons  insisté  plus  haut,  le  malade  que  nous  avons  suivi 
se  plaignait  depuis  plusieurs  années  de  soulTrir  d’un  certain  trouble  de 
ta  marche  et  notre,  patient  expliquait  ce  trouble  de  la  marche  par  le  terme 
•te  «  faiblesse  des  jambes  ».  Or,  si  ce  sujet  ne  présentait,  à  coup  sûr,  aucune 
faiblesse  des  membres  iiittTieurs  qui  puisse  donner  l’apparence,  même 
lointaine,  d’une  paraparésie,  néanmoins  la  motilité  des  membres  inférieurs 

II  était  pas  parfaitement  conservée,  et  aussi  bien  dans  la  station  debout 
fine  dans  la  position  couchée,  on  pouvait  noter  l’existence  d’une  légère 
incoordination  des  membres  inférieurs.  A  ceci  s’ajoutait  la  présence  d’une 
exagération  modérée  mais  nette  et  constante  à  la  réflectivité  tendino- 
nsseuse  aux  membres  inférieurs  contrastant  avec  la  normalité  des  ré- 

exes  aux  membres  supérieurs.  Ajoutons  enfin,  que  si  les  sensibilités  su¬ 
perficielles  étaient  normales,  la  pallesthésie  se  montrait  nettement  dimi¬ 
nuée  sur  le  squelette  des  membres  inférieurs. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  mentionner  témoignent,  à 
n  en  pas  douter,  (jue  le  système  nerveux  central  do  notre  sujet  n’est  pas 
soliiment  normal,  et  nous  nous  sommes  posé  la  (juestion  de  savoir  quel 
ait  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion.  Tout  d’abord  on  peut,  croyons- 
neiis,  éliminer  complètement  une  lésion  encéphalique  pour  la  raison  que  ce 
®ujet  n’a  présenté  aucun  symptôme  en  rapport  avec  une  lésion  cérébrale, 
II'  étourdissement,  ni  vertige,  ni  ictus,  ni  phénomène  de  parésie  passagère. 

fonctions  psychiques  sont  parfaitement  conservées  et  jamais  notre 
malade  n'a  témoigné  d’aucune  perturbation  du  langage.  Sa  physionomie, 
attitude,  s’opposent  franchement  à  celle  que  l’on  connaît  aux  lacu-i 
H^ifes  et  aux  cérébro-scléreux.  Nous  sommes  donc,  obligés  de])enscr  que, 
notre  malade,  l’adultération  du  système  nerveux  porte  exclusive¬ 
ment  sur  la  moelle  épinière  et  sur  celle-ci  que  les  lésions  doivent  frapper 
^^'j^nf-a^e  les  régions  dorsale  et  lombaire,  en  raison  de  l’intégrité  absolue 
a  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  la  réflectivité  des  membres  supi’^- 
henrs. 

P  fine  l’un  de  nous  (Lhcrmitte)  l’a  montré  dans  sa  thèse  sur  les 
^''^plégieit  des  Vieillards,  il  n’est  ])as  très  exceptionnel  de  constater 
ns  1  âge  avancé  une  sclérose  des  cordons  latéraux  et  postérieurs  de  la 
®  e  dont  l’origine  reste  obscure,  bfiicz  notre  sujet  nous  avons  recherché 
m  plus  grand  soin  le  facteur  syphilitique  et  nous  ne  l’avons  pas  trouvé, 
niai  notre  patient  nie  absolument  avoir  contracté  la  syphilis, 

®  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la 
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réaction  «le  Wassermann  avec.  l’anLigiiiie  Desmoulières  est  c.onipli'Lement 
négative.  Nous  pouvons  ajouter  également  que  le  liquide  c.éjjhalo-rachidien 
ne  contient  ni  albumine  ni  leucocytes. 

L’existence  d’une  lésion  médullaire  étant  admise,  nous  sommes  donc 
en  présence  de  deux  facteurs  dans  l’explication  du  phénomène  de  Ba¬ 
binski  à  paroxysmes  :  d’une  part,  la  lésion  médullaire  et,  d’autre  part,  le 
tlécliissement  de  l’activité  myocardi(iuc.  Le  double  facteur  pathogéni(iue 
nous  ])araît,  en  elîet,  indispensable  pour  rendre  compte  de  l’inversion 
du  réfle.xe  cutané  plantaire.  Kn  tdïet,  il  semble  bien  certain  ipi’une  insuf- 
lisance  cardiaque,  même  très  poussée,  est  incapable  à  elle  seule  de  déclan¬ 
cher  le  ph(’;nomène  de  l’orteil  et  qu’il  faut,  de  toute  né(;essité,  «pie  h;  système 
nerveux  central  soit  sensibilisé.  Or,  précisément,  cette  setisibilisation  du 
système  nerveux  à  l’ac-tion  de  l’insullisani'e  cardia«[ue,  nous  la  trouvons 
dans  la  sclérose  m«;dullaire.  Les  faits  cliniciues  «jue  nous  avons  jiu  ob¬ 
server  nous  «arnduisent  don(^  ainsi  à  la  l'onclusion  géni’irale  suivante  : 

Le  phénomène  «h;  l’orteil,  ou  signe  de  Babinski,  traduction  d’une  per¬ 
turbation  fonctiomudle  ou  organicjue  de  la  voie  jiyramidale,  lorsiju’d 
ajqiaraît  au  cours  d’une  insullisance  cardiatpie  et  «ju’il  disparait  lorsque 
«adle-ci,  elle-nunne,  se  dissipe,  doit  faire  supposer  l’existence  d’une  hision 
discrète!  du  système  nerveux  central  et  plus  spécialement  de  la  moelle 
épinie'îre.  l’ar  la  modification  du  réîgime  circulatoire  de  la  moelle  épinière, 
l’insullisance  cardia«|ue  exagère  le  déficit  fonctionnel  de  cette  jiartie  du 
névrax(!  et  l’extériorise  d’une  manière  objective  et  manifeste  [«ar  l’inversion 
«lu  réfle.xe  cutané  plantaire  :  le  signe  de  Babinski. 

Amyotrophie  thénarienne  unilatérale,  seul  symptôme 
d’une  encéphalite  épidémique,  par  A.  ’I’hévicnaud. 

On  <!onnaît  l’existence  des  amyotrophies  à  type  systématisé  évoluant 
au  cours  de  l’encéphalite  épidém!«|ue  prolongée.  Tout  récemment  encore 
A.  Wimmer  et  A.-V.  Neel  en  rapportaient  «[uehjues  observations  flans  un 
imi)ortant  mémoire  qui  «!onc,lut  à  l’atteinte  mixte  des  cornes  antfirieures  et 
des  faisceaux  pyramidaux  par  le  virus  enc«:phaliti(jue.  Nous  désirons  raP' 
procher  «le  «'.es  «'as  l’observation  «l’une  amyotrophie  limit«:e  à  l’éminence 
thénar  et  n«)n  progressive,  «jue  nous  avions  «■, ru  pouvoir  rapporter  à  la  sy' 
philis  et  «lont  une  anamnèse  plus  fouillée  à  la  suite  «l’inc.idents  évolutif® 
n«)us  a  montré  «le  façon  pres«pie  certaine  l’étiologi«!  en«'éphaliti«iuc. 

M"'«  «Ir...,  a«;lu«!ll«!in«!nL  de  «iO  .-nis,  csl  venue  nous  «•.onsull.er  il  y  a  un  an  pO**'' 
une  ainyoli'oohie  llii’uiiirienne  gaiii'he  aeeonipaffni'o;  ilo  U’ouhliis  sensitifs  au  pouce,  ^ 
l’index  et  au  niCdius  de  e«!  eùti'.. 

Les  aoeiilents  avaient  dét!ul«'!  à  l’Age  de  5G  ans,  par  une  sensation  partieulii’ire  épro'*' 
VIS!  au  médius  gauelie  l«)rs  du  [lassage  de  la  lime  à  ««ngics.  Six  mois  apn’‘s  environ, 
mi'îme  troidfle  existait  au  p«>uce  et  «'«  l’index.  Puis  peu  !«  peu  se  précisait  une  sensati*” 
d’eng«»urdissemenl  de  ces  trois  il«)igts  en  nn^ine  temps  que  lii  sensibiliti';  superficie*** 

(I)  And.  Wimmuh  et  Axi;i,  \'.  .Niici,.  Les  amyotrophies  systématisées  dans  l’enc^ 
plialite.  épidérniefue  elii’oniilue.  .lc/«  psijchialrica  ri  nrunilofiira,  IU.i8,  faso.  4,  p.  3*"’ 
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fliminuait  à  la  pulpe  des  doigts  au  point  qu’une  piqûre  d’aiguille  pouvait  n’y  être  point 
perçue, 

A  l’àgo  de  59  ans  la  malade  s’aperçoit  d’un  aplatissement  de  l’éminence  thénar 
gaucho  et  vient  consulter.  On  constate,  en  elTet,  à  ce  moment,  l’existence  d’une  amyo¬ 
trophie  manifeste  de  cette  région,  surtout  le  long  du  bord  externe  de  l’éminence 
thénar  où  est  creusée  une  véritable  gouttière  allongée  parallèlement  au  premier  méta¬ 
carpien  et  réponilant  aux  muscles  court  abducteur  et  opposant  du  pouce.  Cepen¬ 
dant  les  mouvements  du  pouce  n’en  sont  pas  gênés.  L’opposition  est  possible  de  même 
*ïue  la  flexion  et  l’on  ne  constate  aucune  atteinte  clinique  des  interosseux  ni  de  l’ab¬ 
ducteur  du  pouce. 

La  sensibilité  superlicielle  au  tact  est  diminuée  de  façon  progressivement  crois¬ 
sante  depuis  la  base  du  doigt  jus(iu’ù  son  extrémité  au  pouce,  à  l’index  et  au  médius- 
Elle  est  prati(iuemcnt  nulle  à  la  pulpe  de  ces  trois  doigts,  et  fortement  diminuée  à  la 
face  dorsale  de  la  phalangette.  Los  sensibilités  douloureuse  et  thermique  sont  atteintes 
de  façon  identii|ue  dans  le  même  territoire.  La  sehsibililé  profonde  de  ces  3  doigts  est 
troublée  sans  qu’il  y  ait  d’abolition  complète.  Enfin  la  reconnaissance  des  objets  est 
■uipossible  lorscpi’on  ne  fait  pas  intervenir  les  deux  doigts  cubitaux  pour  lesquels 
tous  les  modes  do  la  sensibilité  sont  parfaitement  intacts  de  même  qu’à  la  paume  de 
>a  main. 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  sont  vifs  au  membre  supérieur  gauche  mais  ils 
sont  également  un  peu  vifs  aux  trois  autres  membres,  'rous  les  réflexes  existent, 
®t  exception  faite  pour  la  main  gauche  aucun  segment  de  membre  ne  présente  de 
troubles  moteurs  ni  sensitifs. 

La  réflectivité  cutanée  est  normale.  Il  n’y  a  aucun  trouble  dans  le  domaine  des 
derfs  crâniens.  I.es  pupilles  sont  égales  mais  réagissent  un  peu  parcss(msoment  à  la 
drnière.  L’examen  des  divers  appareils  no  révèle  aucune  perturbation.  Les  urines 
sont  normales.  La  tension  artérielle  est  de  1616  à  l’appareil  de  Vaquez-Laubry. 

Enfin  l’examen  électrique  a  montré  l’existence  d’une,  réactio.a  do  dégénérescence 
f’drtielle  dans  les  muscles  de  la  main  gauche  innervés  par  le  médian.  Il  n’y  a  aucun 
ouble  des  réactions  électriques  dans  les  muscles  de  l’avant-bras  ou  au  bras,  ni  dans 
diuscles  de  la  main  innervée  par  le  cubital. 

Aucune  cause  périphériciue  ne  pouvant  être  décelée,  pour  oxpli([uer  cette  atrophie 
.^‘eriaricnne  uiulatérale,  nous  avons  pensé  à  une  lésion  radiculaire  oumyélitique  dont 
cause  nous  paraissidt  devoir  être  la  syphilis.  En  effet,  l’aspect  clinique,  observé  était 
^Çcs  comparable  à  celui  que  décrivaient  en  1912  Pierre  Marie  et  r.h.  Foix  sous  le  nom 
d  atrophie  isolée  non  p  rogressive  des  petits  muscles  de  la  main,  et  l’on  sait  que,  dans 
■  aur  10  de  leurs  cas,  l’étiologie  syphilitique  avait  pu  être  ilémontrée  soit  cli  iiiprement 
dnatomi(ju(unent.  lie  plus  l’interrogatoire  de  notre  malade  nous  apprenait  (jue,  sur 
aq  grossoss(!s,  deux  s’étaient  terminées  à  7  mois  [lar  l'expulsion  d’enfants  morts, 
'luré'','-'!  Eàge  de  42  ans,  (die  avait  eu  une  jiaralysie  de  la  1 1 1”  paire  droite  qiu  avait 

tel  tableau  e]ini(iue  et  de,  senddables  antécédents,  nous  n’avons 
^'’aité  à  porter  le  diagnostic  d’atrophie  thénarienne  syphilitiifue,  et  malgré  une 
ûf/  Wiissermann  négative  dans  le  sang  nous  avons  institué  un  traitement  sp(''ci- 

,lj  f  “*’*inutho-mercuriol  peu  int(insc  du  reste,  sans  en  obtenir  d’autres  résultats  qu'une 
Le^o*^*'*'*  légère  des  troubles  sensitifs  subj(!ctifs. 
i|i  janvier  1929,  la  malade  nous  consultait  de. nouveau,  avec  dos  symptéunes 

^Parilion  récente,  de  vives  céphalées  cl  un  léger  strabisme  convergent  avec  diplopie. 

^  aucune  modification  du  côté  do  la  main  gauche,  nous  pouvons  cons- 
ippj^.  arornent  une  paralysie  de  la  VI»  paire  à  droite,  et  un  syndrome  é\  o((uant  une 
ilg  ig  méningée  discrète  caractérisée  en  dehors  des  céphalées  par  une  légère  raideur 
''aque,  Un  peu  de,  déséquilibration  dans  l’épreuve  de  Romberg  et  do  l’exagération 


L 


''“  la  Tn 

éévrn  l’ré([ue 
«7®  '■«•'ieulain. 

■'evlk 


IX.  L’atrophie  isolée  non  progressive  des  [(etitsmuscles 
et  pathogénie,  'réphromalacie  antérieure.  Poliomyélite 
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dos  réfloxes  londincux,  surtout  aux  mombres  inforicurs  où  ces  rùflexes  présentaient  une 
nette  diffusion. 

Croyant  à  une  réactivation  du  processus  infectieux  syphilitique,  nous  ftrncs  une 
ponction  loml)airc  qui  donna  les  résultats  suivants  ;  liquide  clair  contenant  0  gr.  22 
d’albumine  et  0,8  lymphocyte  par  mm®.  La  réaction  de  Pandy  et  celle  de  Wassermann 
y  étaient  négatives.  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  s’effectuait  avec  la  formule  sui¬ 
vante;  000002221 0000000.  Semblables  réactions  au  cours  d’un  processus  infectieux  du 
névraxe  en  activité  devaient  faire  rejeter  complètement  l’hypothèse  d’une  neuro¬ 
syphilis. 

Poussant  l’interrogatoire  de  façon  i)lus  minutieuse,  nous  avons  appris  alors  que  cinq 
ans  avant  les  premiers  troubles  de  la  main  gauche,  la  malade  se  trouvant  à  l’église 
avait  ressenti  brusquement  une  sensation  de  vertige  avec  déséquilibre  et  était  rentrée 
chez  elle  «  comme  une  femme  ivre  ».  Etant  restéeau  lit  plusieurs  jours  elle  avait  éprouvé 
ù  maintes  reprises,  môme  dans  le  décubitus  dorsal,  une  impression  pénible  de  chute  en 
arrière  qui  disparut  en  quelques  jours  avec  tout  le  syndrome  vertigineux. 

De  plus,  peu  de  temps  ai)rès  l’apparition  des  paresthésies  de  la  main  gauche,  elle  par¬ 
tit  en  province  chez  une  do  ses  sœurs,  y  séjournant  18  mois  en  cohabitation  avec  sa 
sœur,  son  beau-frère  et  ses  trois  nièces.  Or,  vers  la  fin  de  son  séjour,  elle  se  plaignit  de 
somnolences  très  intenses  au  cours  de  la  journée,  la  menant  jusqu’au  sommeil  complet 
au  cours  d’un  travail  à  l’aiguille,  ce  pendant  que  le  sommeil  nocturne  était  très  irrégulier 
et  troublé  de  nombreux  rôves.  Quelque  temps  après  son  retour  ù  Paris,  notre  malade 
apprit  qu’une  de  ses  nièces  était  atteinte  d’une  paralysie  oculaire  et  que,  ultérieurement, 
on  avait  porté  chez  elle  le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique. 

('.CS  dilîérentes  données  nous  paraissent  sultisantcs  pour  porter  chez  la 
malade  que  nous  vous  présentons  le  diagnostic  d’encéphalite  épidémiqu® 
<iont  la  première  manifestation  connue  a  été  vraisemblablement  la  p®' 
ralysie  d’un  nerf  moteur  oculaire  commun  survenue  il  y  a  18  ans  et  dont 
la  seule  séquelle  actuelle  consiste  dans  une  amyotrophie  thénarienne  uni' 
latérale  et  limitée,  accompagnée  de  quelques  troubles  sensitifs. 

M.  Lhermitïe.  —  Avec  M.  Henri  Colin  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  éga' 
lement  des  amyotrophies  localisées  et  consecutives  à  l’encéphalite  épi' 
démicjuc.  Ces  atrophies  frappent  surtout  le  membre  supérieur,  la  ceinture 
scapulaire  et  peuvent  parfois  se  limiter  ou  prédominer  sur  les  muscles 
masticateurs.  L’examen  électrique  que  nous  avons  pratiijué  nous  a  montré 
l’existence  des  réactions  de  dégénérescence  typique. 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  génito-surrénal,  par  MM.  Henri 

Schaeffer  et  Kudeslki. 

La  synergie  fonctionnelle  étroite  unissant  les  glandes  génitales,  l’ovaire 
surtout,  et  la  cortico-surrénale  est  connue  de  tous. 

Kilo  repose  sur  des  bases  multiples.  L’origine  embryologique  commun® 
des  glandes  génitales  et  de  la  cortico-surrénale  aux  dépens  de  l’épithéliui’® 
cœlomique  de  la  région  du  mésonéphros  (Soulié)  ;  l’identité  morphol®' 
gi((ue  et  histologique  des  cellules  à  corps  osmophile  du  corps  jaune  ® 
de  la  surrénale  (Mulon)  ;  l’hyperplasie  de  la  corticale  après  l’ablation  <1®® 
ovaires  ;  l’augmentation  do  volume  de  la  surrénale  aussi  bien  à  l’épo^*’® 
du  rut  (jue  pendant  la  gestation,  sont  autant  d’arguments  enbryologiq'*®®' 
histülogi<iue  et  physiologiciue,  expliquant  le  lien  intime  unissant  ces 
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glandes  dans  leurs  déviations  fonctionnelles  au  cours  d’états  pathologiques. 
Les  syndromes  ainsi  créés,  bien  étudiés  par  Launoy  et  Pinard  par  Gallais 
{Le  syndrome  génilo-surrénal ,  1914)  et  par  d’autres  auteurs  avant  et 
après  eux,  varient  suivant  le  sexe  du  sujet,  l’âge  auquel  il  survient. 
C’est  un  cas  de  cet  ordre  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  : 

Observation.  —  Marcelle  Leil...,  Agée  de  24  ans,  vient  consulter  à  l’hôpital  Saint- 
Joseph  pour  des  troubles  endocriniens. 


ien  de  spécial  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Les  parents  sont 
ants  et  bien  portants  ;  un  frère  de  34  ans  bien  portant. 

aialade  a  toujours  été  bien  portante  dans  son  enfance.  Réglée  A  12  ans  et  demi, 
r,Q  toujours  été  réguiièrement  et  normalement  jusqu’à  17  ans.  Elle  pesait  à  cet  Age 

®as  des  troubles  de  la  menstruation  apparaissent.  Les  règles  surviennent  tous 
jours,  durant  8  jours  environ,  pendant  le^squels  la  malade  perdait  très  abondam- 
’  P®""  caillots.  Cet  état  dure  environ  4  mois.  Ces  métrorragies,  qui  n’étaient 
com  douloureuses,  entraînent  un  état  de  fatigue,  de  lassitude,  d’anémie,  s’ac- 

ile  Pocfois  de  syncopes  ;  et  li’un  amaigrissement  notable.  Le  poids  tombe 

San  J^bos. 

le^  ’’®*8on  apparente  ces  hémorragies  cessent  et  les  règles  disparaissent  complè- 
Pendant  26  mois.  La  fatigue,  la  lassitude,  l’inaptitude  au  travail  persistent 
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nn  même  temps  qu’apiiaraissent  des  céphalées  prédominant  à  la  nuque,  souvent  très 
p('mihles,  et  tenant  parfois  le  malade  24  à  3G  heures  au  lit.  En  même  temps  l'habitus 
extérieur  commence  à  se  modifier,  le  faciès  qui  était  pâle  devient  rouge  et  coloré.  Pas 
de  bouffées  de  chaleur. 

I.es  rf'gles  réapparaissent  spontanément,  de  janvier  à  août  1925.  Elles  sont  régulières, 
mais  très  abondantes,  en  caillots.  Et  c’est  â  la  suite  d’une  perte  très  abondante  ayant 
duré  (pielipies  Jours,  survenue  en  dehors  desn'igics,  ([ue  ces  dernières  disparaissent  à 

La  malade  mise  au  laipos  à  ce  moment  commence  à  engraisser  et  passe  progressi¬ 
vement  <lc  00  à  77  kilos.  En  même  temps  apparaissent  des  battements  de  cœur  et 
(les  douleurs  abdominale.s,  c.ontusives,  dans  le  petit  bassin,  ainsi  que  des  vergetures 
disséminées  au  niveau  dos  aisselles,  du  bassin,  des  fosses  et  des  cuisses.  Ces  divers  symp¬ 
tômes  se  sont  atténués  depuis. 

A  l’âge  de  21  ans,  on  donne  à  la  malade  de  la  triglandine,  et  les  règles  réapparaissent, 
en  même  temps  que  l’obésité  <lisparaît  progressivement.  Les  poils  ([ui  étaient,  il  y  a 
un  an,  apparus  peu  à  [(cu  sur  les  membres,  le  tronc  et  la  face,  persistent  sans  modifi¬ 
cations. 

Avec  l’opothérapie,  les  règles  persistent,  un  peu  irrégulières  d’ailleurs,  quand  en 
t  novembre  1928  une  aménorrlKio  de  deux  mois  s’installe,  accompagnée  de  douleurs  abdo- 
''ÿninalos  assez  vives,  bilatérales,  si(^geant  dans  la  région  ovarienne  ;  et  de  céphalées 
permanentes,  prédominant  â  la  nuque,  ayant  nécessité  le  repos  au  lit,  bien  que  les 
.extraits  glandulaires  aient  été  pris  régulièrement.  Peniiant  ces  2  mois  la  malade  a  pris 
1 1  kilos.  Puis  les  règles  réapparaissent,  et  les  troubles  subjectifs  s’atténuent,  mais  la 
malade  ne  maigrit  pas. 

Elal  aclucl.  —  .Icunc  fille  de  I  m.  65,  au  faciès  arromii,  un  pou  lunaire,  assez  vivement 
coloré  en  gi'méral  ;  la  tête  légèrement  portée  en  avant,  munie  d’une  abondante  cheve¬ 
lure  ;  les  épaules  très  tombantes  accentuant  la  saillie  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7"  cer¬ 
vicale  ;  des  seins  volundneux  et  tombants  contenant  des  acini  glandulaires  nettement 
perceptibles  à  la  palpation  ;  le  bassin  lie  dimension  normale  ;  les  fesses  tombantes  et 
ndativement  peu  volumineuses. 

Cette  malade  présente,  une  obésité  modérée  pour  sa  taille  mais  indiscutable  qui  pré¬ 
domine  au  niveau  du  cou,  de,  la  ninlue,  des  bras,  du  thorax  et  de  la  paroi  abdominale, 
mais  semble  respecter  la  région  du  bassin  et  les  membres  inférieurs  qui  paraissent 
lieu  volumineux  par  rapport  au  tronc. 

Une  hypcrtryc.bosn  tout  à  fait  anormale  mérite  de  retenir  l’attention.  Des  poils  fins 
et  assez  fournis  recouvreid,  les  jambes  ;  ils  deviennent  plus  longs,  plus  fournis  et  pins 
gros  sur  les  cuisses  et  les  fesses,  sont  particulièrement  fournis  au  niveau  de  la  vulve 
oà  ils  recouvrent  les  grandes  lèvres,  etremontent  au  niveau  delà  ligne  blanche  jusqu’au- 
dessus  de  l’ondiilic  o(i  ils  disparaissent.  En  arrière  ils  recouvrent  largement  et  id)on' 
(laminent  la  région  périnéale,  les  fesses,  et  la  région  ioinbo-sacrée  où  ils  s’attéiiuent 
peu  à  peu.  A  la  face  des  poils  longs  et  soyeux  recouvrent  les  joues  constituant  de  véri¬ 
tables  favoris.  Des  poils  fins  et  moins  longs  recouvrent  le  menton  et  la  d'ivre  supérieure’ 
Un  léger  duvet  recouvre  les  avant-bras.  Les  règles  sont  actuellement  régulières,  luai* 
d’abondance  et  de  durée  très  inégales.  Elles  durent  de  5  à  10  jours  en  moyenne. 

La  région  ovarienne  n’est  pas  douloureuse  à  la  palpation.  Par  le  toucher  rectal  oh 
trouve  un  utérus  infantile.  Les  organes  génitaux  externes  (clitoris  et  grandes  lèvre®) 


Le  corps  thyroïde  semble  être  do  volume  normal.  Selle  turciiiue  de  dimension  et  d’®*' 
pcct  normal  à  la  radiographie. 

Des  épreuves  destinées  à  mettre  en  lumière  les  troubles  glandulaires  nous  ont  donne 
les  résultals  suivants  :  Métabolisme  basal  normal  :  35  calories. 


Glycémie  normale  :  I  gr.  05 

Dosage  de  la  cholestérine  :  1  gr.  17  par  litre. 

Epreu\c  de  Gôtsch  :  Après  injection  d’un  milligramme  il’adrénaline  sous-cutané®' 
pas  de  mollification  appréciable  du  pouls,  de  la  timsion  ou  de  l’indice  o.scfllométriilh®' 
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Après  injection  de  deux  milligrammes  d’adrénaline,  tachycardie  légère  (92  pulsations 
au  lieu  de  80)  apparaissant  20  minutes  après  l’injection,  accompagnée  de  quelques 
battements  de  cœur,  et  d’un  très  léger  tremblement,  sans  péleur  <le  la  face,  sans  modi¬ 
fication  de  la  tension  ou  de  l’indice  oscillométrique.  Ces  modifications  durent  1  h.  30 
a  2  heures. 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs  importants.  La  nialade  a  souvent  chaud  à  la  face  ; 
elle  transpire  facilement  ;  les  mains  sont  moites. 

Pas  de  pigmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Depuis  le  début  des  troubles  glandulaires,  la  malade  présente  un  état  d’asthénie 
physique,  de  fatigabilité,  d’inaptitude  au  travail.  Elle  se  sent  incapable  de  tout 
effort  intellectuel.  Le  fait  d’écrire  une  lettre  lui  tait,  dit-elle,  monter  le  sang  à  la  tète. 
Elle  est  idifférente.  se  désintéresse  de  tout,  et  ne  s’occupe  à  rien.  De  plus,  entre  17  et 
19  ans,  elle  semble  avoir  présenté  un  état  d’instabilité  et  môme  d’excitation.  Elle  ne 
pouvait  rester  en  place,  était  irritable. 

Pas  de  céphalées  bien  vives  en  ce  moment,  qui  ont  été  surtout  pénibles  pendant  les 
périodes  d’aménorrhée. 

Tous  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  existent.  Les  rotuliens  sont  faibles,  surtout 
le  droit. 

Etat  viscéral  normal.  Pas  de  battements  de  cœur  pour  le  moment.  Bruits  du  cœur 
Normaux.  Pouls  à  80.  Tension  artérielle  :  15-8,5  au  Pachon.  Examen  du  .sang  et  formule 
leucocytaire  normaux.  Le  ventre  e.st  souple,  la  palpation  de  l’abdomen  ne  permet  dé 
ilécelor  rien  d’anormal.  Urines  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine. 


Le  syndrome  pathologique  présenté  par  nette  malade,  qui  a  débuté  à 
^  ®Se  de  17  ans,  est  essentiellement  constitué  par  des  troubles  glandu¬ 
laires,  l’apparition  de  caractères  sexuels  secondaires  de  type  masculin, 
des  troubles  mentaux.  Les  troubles  glandulaires  sont  représentés  par 
irfie  dysménorrhée  avec  alternatives  de  métrorragies  et  de  phases  d’amé- 
norrhéc,  et  une  obésité  assez  particulière  prédominant  au  tronc,  au  cou 
à  la  face,  mais  respectant  les  naembres,  surtout  les  membres  inférieurs. 
Les  caractères  sexuels  secondaires  masculins  sont  avant  tout  représen- 
l'^s  par  l’aspect  du  faciès  et  l’hypertrychose.  A  la  face,  un  léger  collier  de 
1^3rbe  analogue  à  c,  elui  d’un  adolescent,  sur  les  membres  et  le  tronc 
existence  de  poils  présentant  la  disposition  topographique  et  le  dévelop¬ 
pement  de  ceux  d’un  adulte  assez  velu.  Néanmoins  certains  caractères  fé 
^linins  persistent,  le  t’mbre  de  la  voix,  le  développement  des  seins.  Les 
'’^Ranes  génitaux  externes  sont  normau.x,  mais  l’utérus  est  en  voie  d’in- 
'"olution. 

Les  troubles  psyc^hiques  sont  caractérisés  par  un  état  d’asthénie  phy- 
®f<pie,  avec  inaptitude  aux  travaux  intellectuels,  indiiïérence  émotionnelle  ; 

oublier  l’insomnie,  et  une  céphalée  surtout  pénible  pendant  les 
Phases  d’aménorrhée. 


Le  tableau  clini((ue  est  idcnti(iuement  semlilable  aux  cas  de  virilisme 
®ffiténal  rapporté  par  dallais,  et  dont  20  observations  personnelles  ou 
'^personnelles  se  trouvent  signalées  dans  son  livre.  Un  seul  caractère  l’en 
lingue  cependant,  c’est  que  dans  les  faits  sus-nommés  une  tumeur  surré- 
(adénr  mes  bénins  ou  malins,  hypernéphromes  ou  tumeur  maligne 
J,®  la  eortico-surrénale)  a  été  trouvée  à  l’autopsie  ou  était  décelable  à 
®Xanipn  diniijue.  De  plus,  dans  la  majorité  des  observations  que  nous 
ons  relevées,  l’évolution  a  été  plus  rapide. 
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Mais  ne  peut-il  exister,  dans  certains  cas,  une  simple  hyperplasie  adé¬ 
nomateuse  de  la  cortico-surrénale  réalisant  un  tableau  clinique  compa¬ 
rable  à  celui  des  tumeurs  adénomateuses  ou  des  hypernéphromes  ?  C’est 
une  simple  hypothèse,  mais  qui  n’est  pas  dépourvue  de  vraisemblance. 
Toujours  est-il  que,  dans  le  cas  présent,  des  troubles  ovariens  seuls  nous 
semblent  incapables  d’expliquer  le  tableau  clinique.  Car  si  chez  les  femmes 
à  l’âge  de  la  ménopause,  ou  après  une  castration  artificielle,  on  voit  le  ca¬ 
ractère  et  la  morphologie  générale  se  masculiniser  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  jamais  on  ne  voit  se  développer  une  hypertrychose  comparable  à 
celle  de  notre  malade. 

Toutes  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  nous  paraissent  normales, 
et  par  analogie  avec  les  faits  anatomo-cliniques  antérieurement  publiés, 
l’hypothèse  de  syndn  me  génito-surrénal  nous  semble  donc.,  si  ce 
n’est  certain,  tout  au  moins  le  plus  probable. 

A  propos  d’un  cas  de  tumeur  du  Septum.  Etude  clinique  et  reriiar- 
ques  sur  les  accidents  postopératoires  (Présentation  de  la  pièce) , 

par  MM.  Barbe  et  Fontaine. 

(Sera  publié  ultérieurement.) 


Sur  un  cas  de  parkinsonisme  postencéphalitique  survenu  chez  un 

ancien  poliomyélitique,  par  MM.  G.  Marinesco,  State  Draganesco 

et  G.  Grigoresco. 

Dans  une  ccmmunication  antérieure  (1),  nous  avons  signalé  chez  un 
enfant  l’apparition  d’un  syndrome  parkinsonien  transitoire  accompagné 
de  tremblement  au  cours  d’une  poliomyélite  aiguë.  A  cette  occasion  nous 
avons  insisté  sur  l’analogie  histologique  qui  peut  être  établie  jusqu’à  un 
certain  point  entre  la  poliomyélite  et  la  maladie  de  von  Economo.  Dans 
la  première  il  existe,  en  effet,  comme  nous  l’avons  démontré  amplement 
dans  un  travail  ultérieur  (2),  dans  plus  de  60  %  des  cas  mortels  des  lésions 
inflammatoires  importantes  au  niveau  des  pédoncules  cérébraux  et  de  la 
région  intundibulo-tubérienne,  analogues  comme  siège  et  comme  caractères 
à  ceux  trouvés  dans  l’encéphalite  léthargique.  Et  cependant  s’il  y  a  un 
certain  degré  de  parenté  entre  ces  deux  maladies  du  point  de  vue  histo- 
pathologi(iue,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  comme  le  montre  M.  Achard 
dans  son  importante  monographie  sur  l’encéphalite  léthargique  (3),  qu’*^ 
s’agit  de  deux  infections  neurotropes,  à  virus  différent.  Les  cas  cliniques 
humains  d’association  de  ces  deux  maladies  viennent  en  faveur  des  fait® 
expérimentaux 

Netter,  cité  par  Achard  (3),  a  vu  chez  une  femme  atteinte  de  paraplég’® 

(1)  Mabinesco  et  Draganesco.  fiecuc  aeiiro/oÿiîue,  1928.  , 

(2)  Marinesco,  Draganesco  et  Manicatide.  Annales  de  V Insülul  Pasteur,  mar 
1929. 

(3)  Achard.  L'encéphalite  léthargique,  Baillière,  èiiit.,  1921. 


J 


SÉANCE  DU  4  JUILLET  1929 


103 


consécutive  à  une  ancienne  paralysie  infantile  survenir  une  encéphalite. 
De  tels  faits  sont  en  général  rares  ;  Stern  etWimmcr,  dans  leur-s  monogra¬ 
phies,  n’en  parlent  pas. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’exam'ncr  rocomment  un  cas  démonstratif 
de  ce  genre. 

OnsF.nvATioN.  —  Il  s’agil  Ou  malado  M.  F...,  ûgli  de  34  ans,  comptal)le,''qui  vient 


censuller  pendant  le  mois  de  mai  de  cotte  annl'e,  pour  des  tremblements,  de  la 
*^eur  lies  extrémités,  de  la  salivation  et  une  diinculté  de  la  parole. 

'tlécédenls  Itérédo-collalifraux.  Bien  de  particulier. 

Wcédenls  personnels.  A  l’ûge  de  5  ans,  le  malade  a  eula  poliomyélite  qui  lui  a  laissé 
fg.j  ®  séquelle  une  paralysie  du  membre  inférieur  gauche.  A  l’ége  de  17  ans  on  lui 
“cthrodése  tibio-tarsienne.  En  novembre  1925,  il  a  eu  un  état  fébrile  avec  hyper- 
de  I  '*®''ceait  presque  continuellement  et  ne  se  réveillait  qu’au  moment  des  repas, 
Ua  *  y*®**-®  médicale,  etc.  Depuis  cet  épisode  aigu  le  malade  a  ressenti  une  fatigue  et 
g  diniculté  à  faire  des  mouvements. 

Cotte  1928,  il  contracte  un  érysipèle  de  la  face.  Dans  la  convalescence  de 

|*'®*'i*iie  il  a  vu  apparaître  des  Uns  tremblements  des  extrémités.  Progressivc- 
h  s’est  installé  une  raideur  de  plus  en  plus  marquée. 


SOCIÊTfJ  DE  NliUrtOl.OiUE  DE  PAULS 


Elal  actuel.  Kxaminé  par  nous,  le  10  mai  1929,  le  malade  présente  l’aspect  caracté- 
i'isti(iue  (figure)  du  parkinsonisme  :  altitude  figée,  faciès  immobile,  légère  salivation, 
ilillic.ulLé  de  la  parole,  tremblements  fins  dos  extrémités,  plus  accentués  à  droite.  Ou  , 
note  une  hypertonie  généralisée  mais  très  manifeste  à  droite  (absence  des  mouvements 
automatiques  pendant  la  marche,  ébauche  de  roue  dentée,  arrêt  brusque  des  mouve¬ 
ments  commandés  des  bras,  hémiconlraclure  facbale  droite,  etc.). 

.\  l'examen  général  on  constate  une  paralysie  amyotrophbiue  du  membre  inférieur 
gauclic.  Lo  membre  est  de  3  cm.  plus  court  ([uo  le  droTt!  L’atrophie  intéresse  surtout 
la  musculature  de  la  jambe,  les  muscles  postéro-exlernes  (biceps)  de  la  cuisse  et  les 
fessiers.  Le  réflexe  rotulien  gauche  est  légèrement  dirainui),  le  réflexe  péronéo-fémoral 
postérieur  (réflexe  de  Guillain  et  Barré)  est  aboli  à  gauche,  le  réflexe  T.  f.  p.  est  con" 
servé.  I,es  autres  réflexes  sont  normaux. 

Par  c.onscijuciit  il  existe  chez  ce  malade  des  signes  manifestes  d’une 
ancienne  polie  myélite  sur  laquelle  s'est  grelîée  une  encéphalite  létliagique 
suivie  d’un  parkinsonisme  manifeste.  Cette  éventualité  nous  montre  que 
s’il  y  a  parfois  entre  ces  deux  alîections  des  rapprochements  cliniques 
et  anatom’ques,  il  est  certain  que  du  point  de  vue  p:»thogéni([ue  il  y  a  des 
différences  essentielles. 


Fugues  renouvelées  chez  un  paludéen  chronique,  par  M.  N.  l’HAnAun 
(présenté  par  M.  Claude). 

Depuis  S'X  ans,  en  Syrie,  nous  avons  été  appelé  deux  fois  à  donner  notre 
avis  médico-légal  au  sujet  d’actes  délictueux  ccmm's  par  des  militaires 
au  cours  de  fugues  caractérisées,  qui  ne  p  ouvaient' être  rattachées  à  aucune 
des  affections  d’ordre  psychiatricfue  leur  donnaTit  haliituellcmcnt  nais¬ 
sance,  et  ([ui  étaient  engendrées  à  n’en  point  dout(;r  par  l’infec.tion  pa¬ 
lustre.  Notre  pn  m  er  cas  a  fait  l'objet  d’une  comm  uiication  à  la  Société 
de  Médecine  militaire  française  le  16  octobre  1924.  11  s’agissait  d’un  sous- 
oiïicicr  de  Damas,  paludéen  chronique,  qui  était  parti  un  beau  jour  aban- 
donnantson  travail,  allant  devant  lui,  obéissantà  une  poussée  impérieuse, 
inconscient  do  ses  actes  pendant  21  heures,  reviuiant  à  lui  au  moment 
d’arriver  à  Deyrouth  en  automobile,  oubliant  totahmont  ses  allées  et 
venues  de  la  veille,  éidiouant  enfin  dans  un  hôtel  où  des  accès  palustres 
le  tenaient  b  jours  au  liL,etdont  il  se  guérissait  par  la  (|uinin(!.  C.raignant 
alors  la  peine  disciiilinaire  qu’il  allait  encourir  pour  son  absence  illégale, 
il  avait  erré  Ib  jours  ilans  la  campagne  où  les  g(‘ndarm''S  l’arrêtaient. 

Nous  vous  présentons  aujourd’hui  le  second  cas,  i-onqiarable  au  premier' 
([u’il  nous  a  paru  intéressant  de  divulgu(!r,  la  fuguiî  palustre,  en  dehors  de 
l’accès  délirant,  n’ayaid,  jms  été  décrite  dans  la  littérature,  à  uotre  cAin- 
naissaiK'.e. 

Le  .«('rgciit  L...  !i  été  lios|iilulisè  à  rhôpital  Ibmri-ile-Vei-bizier  à  Damas  une  pre¬ 
mière  fais  en  seiitcmbre  1928  pour  paliiilisme.  Un  examen  ilii  sang  à  cette  date  aval*' 
mnntré  la  présence  de  plasmodium  vivax.  Trait,,  par  la  (juirnne  à  hautes  doses  (‘2  S’'' 
par  Jour  penilant  ‘20  jours)  et  par  irijectioas  intraveineuses  ,ic  néosaivarsan,  il 
repris  son  service  (pi'il  a\  ait  fait  jusqu’au  20  janvier  1929,  date  à  laquelle  de  nouveau^ 
accès  fébriles  le  ramenaient  à  riiôpital.  Une  nouvelle  cure  île  quinine  entreprise  raih® 
liait  encore  la  température  à  la  normale,  et  après  ‘28  jours  d’hos)nlalisutioh,  le  mala'*® 
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felouruail  :iu  corps,  avec  la  iiieriUoix  exempt  de  service  jusqu’à  sou  rapatriement  qui 
^levait  avoir  lieu  quelques  jours  après.  Il  nous  était  ramené  le  9  mars  pour  examen- 
nienlal  sous  le  coup  d’une  punition  grave,  ayant  emporté  son  arme  au  cours  d’une  fugue 
«t  l’ayant  égarée.  A  part  sa  malaria  chronique,  le  sergent  L...,  qui  a  10  ans  de  service, 
'i  a  jamais  été  malaile.  11  n’a  jamais  eu  notamment  de  maladies  vénériennes.  Ses  anté¬ 
cédents  ne  présentent  rien  à  retenir  au  point  de  vue  d’une  hérédité  mentale  ou  nerveuse- 
Un  frère  est  mort  tuberculeux.  Lui-même  n’a  jamais  eu  de  crises  ou  d’absences  au  cours 
.sa  carrière  militaire.  Il  a  servi  correctement  jusqu’à  sa  venue  en  Syrie,  où  il  a  com- 
hicncè  à  avoir  des  punitions  sérieuses.  Une  première  fois  c’est  20  jours  d’arrêts  do  ri¬ 
gueur  pour  le  motif  suivant  :  Etant  sergent-major,  et  ayant  par  suite  la  responsabilité 
des  deniers  de  sa  compagnie,  il  apprend  par  une  lettre  la  mort  de  sa  fiancée.  Il  se  lève, 
abandonnant  ses  papiers,  déambule  toute  une  journée  dans  la  ville,  est  ramené  le  soir 
Sans  pouvoir  se  rappeler  ce  (ju’il  avait  tait.  Suivant  cette  punition,  trois  autres  à  des 
'utervalles  rapprochés  comj.ortcnt  le  mémo  libellé  :  négligence  dans  le  service.  Inter- 
■^gé  sur  CCS  négligences,  elles  seraient  dues  à  un  oubli,  à  une  absence  involontaire. 
Enfin,  la  dernière  punition,  celle  qui  va  conduire  le  malade  en  conseil  de  guerre  et  qui 
amène  à  notre  observation,  est  due  encore,  comme  on  l’a  vu,  à  une  fugue,  au  cours  de 
'aqucllc  il  a  [.erdu  son  mous.jueton  et  dont  il  n’a  gardé  ammn  souvenir. 

Les  comptes  rendus  des  suitèrieurs  au  sujet  de  la  dernière  punition  sont  partiouliè- 
Jnment  suggestifs.  Le  commandant  de  TUnité,  le  capitaine  R...,  a  constaté  personnel- 
nnient  dos  absences  de  mémoire  et  est  d’avis  (ju’on  se  trouve  en  présence  non  pas  d’un 

d’indiscipline, mais  d’un  cas  de  déséquilibre  mental . Le  chef  do  bataillon  II... 

aniandc  que  la  (Juestion  do  l’irresponsabilité  relative  du  sergent  L...  soit  soulevée. 
Les  supérieurs  hiérarchiques  de  rintèrossè  ont  donc  compris  avec  une  perspioacité 
N**  honneur  qu’ils  étaient  en  présence  d’un  malade  et  non  d’un  délinquant. 

®us  sommes  d’autant  plus  de  leur  avis,  que  n’ayant  eu  aucun  renscigneraent  sur  les 
^  seucos  et  les  fugues,  nous  n’en  avions  pas  moins  décidé  antérieurement  son  évacua- 
'Onsurla  b’rancc  à  cause  (iu  paludisme.  Le  sergent  L...  est  bien  atteint  do  paludisme 
®  ''onique.  Sa  maladie  a  été  identifiée  dès  le  début  au  laboratoire.  Elle  s’est  mon- 
^  ®  comme  cola  se  voit  parfois  quinino  et  arséno-résistantc.  Les  absences  et  les 
•^gucs  doivent  être  considérées  comme  des  équivalents  larvés  d’accès  palustres  à  mi- 
Le  sergent  L. 

^hgues,  il 

qués 

guère  possible 


a  oublié  tous  les  actes  commis  a 

ient  ilu  moins  des  instants  qui  les  ont  précédées  et  (fui  étaient  mar- 
par  une  sensation  de  cbalcur  intense  comme  au  début  dos  accès  palustres.  Il  n’est 
re  étiologie  à  ses  déambulations  intermittentes. 


t  (pielques  apéritifs  mais  il  n’a  jamais  été  i)uni  pour  ivresse.  11 
Il  signe  d’ahmolisme,  chroniiiue.  Ce  n’est  pas  un  alcoolique  et  ses  fugues 
d,é  causées  par  un  délire  d’origine  toxique.  Le  sergent  L...  no  pré- 
■n  aucun  signe  démentiel.  11  est  ni  obsédé  ni  maniaque  ni  délirant, 
.s  intellectuelles  et  morales  sont  intactes  dans  les  intervalles  entre 
ences.  Il  ne  présente  aucune  tendance  au  mysticisme,  et  n’a  jamais 

.  - . .  visions  hallucinantes.  11  n’est  jias  é]iilepti(juc  car  avant  son  arrivée 

(lo  **  u’uvait  fait  aucune  fugue,  n’avait  point  d’absences  et  encore  moins 

n’est  pas  davantage  hystérique  car  on  ne  saurait  mettre  en  doute  la  sin- 
!S  fugues.  Par  ailleurs  l’examen  somatiijue  est  négatif.  Le  système  ner- 
rmal.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés,  les  réflexes  pupillaires,  les  sen- 
r  à  tour  explorés  n’ont  offert  aucune  anomalie.  La  ponction  lombaire  enfin 
a  liipiide  également  normal  contenant  23  centigrammes  d’albumine,  qua- 
d®-cinq  oontigrammes  de  sucre,  un  benjoin  colloïdal  et  un  Wassermann  normaux, 
el” o'j  '  onditions,  nous  avons  c.onsidere  le  sergent  L...  comme  atteint  de  malaria 

giiie'*}*^^"  ‘'yant  entraîné  des  troubles  déambulatoires  intermittents  (jui  étaient  à  l’ori- 
“■'■espu 


®  sauraient  avoi 
®®hle  à  notre  exa 
facultés  ment 


de  s. 
''«“x  est  ne 
'"Affilés  ton 
'*  fboatré  U 
fanie-ci 


iliuLe  s 


^^püusuhlc  OL  nvoi: 

dvons  (lil,,  diiiis  nos  jirémissjs,  que  la  l'uj^ue  palustre  n’avait  pas 
f^brrite  à  notre  eonnaissanee  en  dehors  de  l’aecès  fébrile  classajue.  On 
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ne  saurait  tenir  pour  une  fugue  le  délire  avec  automat’sme  ambulatoire 
au  cours  de  l’accès  pernicieux  délirant  impulsif.  Il  s’agitdanscescas  d’une 
confusion  mentale  aiguë  avec  délire  ambulatoire  au  cours  d’un  aci;ès  fébrile 
palustre  ainsi  ([u’on  en  voit  dans  toutes  les  autres  pyrexies.  Ijcs  ma¬ 
lades  de  nos  deux  observations  sont  partis  pour  ainsi  dire  à  froid  et  non 
sous  l’action  d’une  haute  température.  Ils  n’étaient  pas  en  état  de  con' 
fusion  mentale  et  leurs  allées  et  venues  pendant  la  durée  delà  fugue  étaient 
parfaitement  coordonnées  et  rationnelles.  Leurs  fugues  se  sont  passées 
exactement  dans  les  conditions  où  s’elïec, tuent  les  autres  fugues  et  ont  été 
suivies  de  la  même  amnésie  lacunaire.  Elles  nous  sont  donc,  apparues 
comme  des  équivalents  d’accès  palustres  non  fébriles  ou  peu  fébriles,  com¬ 
parables  aux  équivalents  épileptiques  chez  les  fugueurs  épileptiques. 
Nous  avons  noté  des  absences  chez  notre  dernier  malade,  que  nous  pou¬ 
vons  rapprocher  cnc.orc  des  absences  des  épileptiques.  Les  accès  convulsifs 
au  cours  de  la  malaria  nous  sont  connus  aujourd’hui.  Il  existe  donc  une 
malaria  convulsivante.  Pourquoi  cette  forme  no  (;omporterait-elle  pas  ses 
équivalents  et  scs  fugues  comme  l’épilepsie  vraie  ? 

Trois  nouveaux  cas  de  lathyrisme,  par  MM.  Trabaud,  Mourcked- 
Kh,vïi:u  (d,  (’.hewkat-Chaty  (pré.s(miés  par  M.  (;iaud(0. 

Dans  une  séance  du  15  novembre  19215,  l’un  de  nous,  en  collaboration 
avec  les  docteurs  .'Vractinjy  et  Pinto  de  l’Hôpital  français  de  Damas,  vous 
apportait  l’observation  d’un  cas  de  lathyrisme  originaire  du  Hauran, 
(|ue  l’étude  des  anamnestiiiues  du  malade  avait  montré  <;omme  un  centre 
d<'  lathyrisme  important, 

.Nous  allons  vous  relater,  aujourd’hui,  l’histoire  de  trois  nouveauJi 
malades,  observés  à  l’Hôpital  général  de  la  hhnmlté  de  Damas,  (jui  met¬ 
tront  en  relief  l’existence  d’un  second  foyer  syrien  de  lathyrisme  auX 
portes  de  Damas  et  ])ermettront,  en  outre,  de  préciser  certains  caractères 
d’une  maladie  rare,  et  encore  mal  explorée,  les  relations  connues  actuelle' 
ment  ayant  été  écrites  à  une  épocpic  où  la  neurologie  n’avait  point  atteint 
l’admirable  développement  d’aujourd’hui. 

I'■ll  (Ji)snitvATiON.  — ■  Ali-Iion-S.  . .,  âge  <lc  .T~’  ans,  originaire  du  village  do  Toll,  aa!< 
environs  immédiats  do  Damas,  est  observé  à  l'Hôpital  général  de  la  I'’acult6.  Il 
malade  depuis  la  guerre.  Sa  maladie  a  débuté  par  une  lourdeur  dans  les  pieds  qui 
accrue  progressivement,  remiant  chaiiue  jour  la  marche  plus  diincile.  .-\  l’cxameh» 
c’est  un  homme  Iden  constitué,  de  musculature  normale.  Couché  sur  son  dos,  les  meO'' 
bres  inférieurs  sont  allongés  et  raides  ;  les  orteils  en  extension  spontanée.  Babinski 
net  à  gauche,  faible  à  droite.  Trépidation  épileptoïde  bilatérale.  Réflexes  rotuli^n® 
exagérés  ;  pas  de  clonus.  Synergie  correcte,  mais  dans  la  mameuvro  du  talon  gauch® 
sur  le  genou  droit,  la  jambe droil(  présente  un  mouvement  contralatéral  de  flexion.  S®'*' 
sibilités  cutanées  et  profondes  intactes.  Réflexes  crémastériens  normaux.  Réflek®® 
abdominaux  abolis.  Aucune  amyotro|dde  ;  aucune  contraction  fibrillaire  ou  cramP®  ’ 
aucun  phénomène  tétanoïde  ;  pas  de  paralysie.  Tous  les  mouvements  sont  possibl®*' 
quoique  lents  et  raides.  I.a  force  segmentaire  est  conservée.  La  démarche  est  spasm®' 
dique  et  digitigrade.  L'examen  nerveux,  par  ailleurs,  est  négatif.  Les  pupilles  réagiss®** 
normalement  l'i  la  lundère  et  à  l’accommodation.  Le  tégument  n’a  présenté,  â  aucun 
moment,  ni  érylhème,  ni  pigmentation,  ni  œdèmes.  I,e  psychisme  est  intact.  Les  divc® 
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organes  et  appareils  n’offrent  aucune  altération.  La  ponction  lombaire  a  livré  un  liquide 
olair,  coulant  sans  tension  et  contenant  :  sucre  0  gr.  60,  albumine  0  gr.  16.  Pas  de  lym¬ 
phocytes.  Benjoin  colloïdal  et  Wassermann  négatifs. 

L’interrogatoire  nous  apprend  enfin  que  le  malade,  qui  est  Musulman,  ne  boit  que 
l’eau,  et,  maçon  de  son  métier,  n’a  été  soumis  à  aucune  intoxication  professionnelle 
n’a  pas  été  exposé  particulièrement  à  l’humidité.  Mais,  comme  tous  les  autres  villa" 
Saois,  il  a  subi  la  famine  pendant  la  Grande  Guerre,  consommant  parcimonieusement 
hn  pain  composé,  à  parties  égales,  de  gesses,  d’orge,  de  blé,  de  maïs.  Il  a  été  le  premier 
de  son  village  à  présenter  des  troubles  nerveux.  Sa  famille,  composée  du  père,  de  la 
*hère,  de  deux  sœurs,  ayant  mangé  à  la  même  table  et  le  même  ordinaire,  est  deraeu- 
■■^a,  cependant,  indemne.  Mais  son  village,  qui  se  compose  de  3.000  habitants,  compte 
autres  malades  analogues.  Marié,  il  a  eu,  malgré  sa  maladie,  cinq  enfants,  dont  il  ne 
*ui  reste  qu’un  fils,  les  autres  étant  morts  en  bas  âge,  d’affection  indéterminée. 


2®  OnsEiivATioN.  — ■  Ahmed-ben-H . ,  âgé  de  27  ans,  originaire  du  village  de  Tell, 

au  voisinage  immédiat  de  Damas,  est  observé  à  l’Hôpital  de  la  Faculté.  Il  est  tombé 
^alade  comme  soldat  pendant  la  Grande  Guerre  ;  mais  il  était  demeuré  tout  le  temps 
l’arrière,  vivant  en  quelque  sorte  la  plupart  du  temps  dans  sa  famille.  L’affection 
a  débuté  par  de  la  maladresse  des  membres  inférieurs,  avec  sensation  de  lourdeur  ])ro" 
gressive  sans  douleurs  véritables,  sans  contractions  fibrillaires,  crampes  ou  phénomènes 
lanoïdes.  A  l’examen,  c’est  un  homme  bien  portant,  ayant  un  développement  mus- 
aulaire  suffisant.  Etendu  dans  son  lit,  ses  Jambes  sont  allongées  et  raides,  sans  atti- 
uile  spéciale.  Signe  de  Babinski  bilatéral  avec  Oppenheim  â  gauche.  Trépidation  épi- 
^^Ploi'de  marquée  à  droite,  ébauchée  à  gauche.  Exagération  des  lieux  réflexes  rotuliens 
®  léger  clonus.  Manœuvre  du  talon  bilatéralement  incorrecte  :  le  talon  hésite  et  manque 
a  rotule.  Pas  de  troubles  des  sensibilités  superficielles  et  profondes.  Réflexes  crémas- 
Bens  et  abdominaux  normaux.  Démarche  raide  sans  spasmodicité  notable.  L’examen 
derveux  est,  par  ailleurs,  négatif.  Les  pupilles  sont  normales  et  leurs  réflexes  réguliers. 
®Xamen  somatique  général  ne  retient  rien  de  notable,  â  part  une  arthrite  récente, 
arculeuse  des  deux  genoux  avec  fongosités  sans  ankylosé.  La  ponction  lombaire 
due  :  sucre  0  gr.  ,55,  albumine  0  gr.  20.'Benjoin  positif  léger  ;  Wassermann  très  légè- 
ddient  positif.  Quelques  lymphocytes. 

Les  antécédents  nous  apprennent  que  le  malade  appartient  aune  famille  de  six  per- 
^Jïnes  qui  se  sont  nourries  comme  lui,  pendant  plusieurs  années,  d’un  pain  composé 
*  blé,  de  gesses  et  de  maïs  à  parties  à  peu  près  égales;  que  trois  des  membres  de  cette 
■g  , présentent,  comme  lui,  une  paraplégie  spasmodique.  Musulman,  il  ne  boit  que 
^  *  8au  et  n’a  été  soumis  à  aucune  intoxication  professionnelle.  Il  n’a  eu  aucune  mala- 
8  antérieure.  Il  exerce  le  métier  de  maçon.  Marié,  malgré  sa  maladie,  il  a  eu  deux 
bien  portantes. 


J  1’ °  ®*’SEnvAïioN.  — Ahmed  Dj..  ,  originaire  également  du  village  de  Tell,  est  observé 
dépitai  général  de  la  Faculté  de  Damas.  Il  est  âgé  de  22  ans.  Il  exerce  la  profession 
hïaçon.  Marié,  il  n’a  pas  d’enfants. Sa  maladie  date  de  13  ans.  Au  cours  de  la  Grande 
(•q  pendant  la  période  de  famine  à  laquelle  la  Syrie  entière  a  été  soumise,  il  est 
8vec  ^  pour  avoir  consommé,  pendant  15  jour.s,  du  pain  fabriqué  uniquement 

8  des  gesses,  et  avoir  continué  ensuite  à  manger,  comme  nombre  d’autres  habitants 
village,  une  farine  contenant  encore  îles  gesses,  mélangées  à  parties  égales  avec 
l’orge.  Il  n’a  Jamais  été  malade  antérieurement.  A  part  quelques 
Sçpt  palustres,  il  s’est  toujours  très  bien  porté.  Pas  de  syphilis.  Sa  famille  compte 
tfire  *^®'^®ounes  qui  ont  été  soumises  aux  mêmes  privations  et  ont  eu  la  même  nourri- 
Cette**^''  frère  seul  a  été  atteint,  cependant,  de  la  même  rraladie  au  même  moment, 
êes  •  *'''i*adie  s’est  révélée  insidieusement  par  une  faiblesse  progressive  avec  lourdeur 
(Ipj^^'^beS’  rendant  chaque  Jour  la  marche  plus  difficile.  A  aucun  moment  il  n’a  éprouvé 
auleurs  ni  constaté  des  crampes,  des  mouvements  tétaniformes,  des  contractioa.s 
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librillaircs,  ni  (le  l’éryUièmo,  des  pigmentations  ou  des  œdèmes.  En  quekiues  mois,  les, 
troubles  sont  devenus  ce  qu’ils  sont  actuellement  et  n’ont  ni  progressé  ni  régressé. 
A  l’examen,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  membres  intérieurs  se  présentent 
dans  l’extension  et  raidis.  Babinski  spontané  bilatéral  qui  s’accuse  par  la  recherche 
classique  de  ce  signe  et  s’accompagne  d’un  Opponheim.  Trépidation  épileptoïde  impos¬ 
sible  à  obtenir  par  suite  de  la  raideur.  Clonus  rotulien  et  exagération  des  deux  réfle.xes 
rotuliens.  Incoordination  et  dysmétrie  dans  i’épreuve  (iu  talon  sur  le  genou  des  deux 
côtés.  Rétloxes  crémastériens  et  abdominau.x  normaux.  Intégrité  dos  sphincters.  Toutes 
les  sensibilités  sont  normales.  La  démarche  est  spasmodique.  Tous  ies  mouvements 
sont  possibles.  La  force  musculaire  au  niveau  des  membres  malades  est  légèrement 
diminuée  et  il  existe  une  atrophie  générale  des  muscles  par  défaut  ou  diminution 
d’usage.  Les  réflexes  pupillaires  sont  normau.x.  Il  n’existe  point  de  Romborg.  La  pon¬ 
ction  lombaire,  enQn,  a  livré  un  liquide  clair  contenant  ;  sucre  0  gr.  00,  aibumine 
0  gr.  22.  Pas  de  lymphocytes.  Wassermann  et  benjoin  colloïdal  négatifs. 


r,es  trois  observations  sont,  (ni  ijuebiue  sorte,  eal([U(;es  sur  celle  (]ue 
nous  rappelions  dans  nos  prémisses.  Elles  présentent  le  tableau  elassitjue 
d’une  paraplégie  à  peu  près  pure,  .spasmoditjue  dès  le  début  de  la  maladie, 
développée  progressivement  (dioz  des  individus  âgés  respectivement  de 
32,  27  et  22  aiis,  pendant  la  Erande  (Juerre,  pour  demeurer  dans  le  même 
état  ([u’alors,  sans  régression  et  sans  extension  nouvelle.  Nous  ne  nous 
arrêterons  donc  point,  cotte  fois,  au  diagnostic  diffcTentiel  qui  n’est  plus 
de  mise  avec  la  paraplégie  spasmodique  «  type  Erb  »,  les  diverses  com¬ 
pressions  médullaires,  la  syringomyélie.  Nos  observations  sont  des  obser¬ 
vations  do  paraplégies  spasmodi([ues  villageoises,  si  l’on  peut  dire,  puisque, 
aussi  bien  une  c.inïjuantaino  d’autres  malades  idcntiipies  c.xistent  dans  16 
village,  où  ils  vivent.  Ec  village,  au  c.ours  de  la  famimt  entraînée, en  Syn® 
]»ar  la  Guerre  mondiale,  a  (ujnsommé  un  pain  de  ((ualité  mauvaise,  dans 
l(!([uel  entraietit,  à  ])arties  égales,  des  céréales  non  nocives  telles  que  orge 
et  blé,  une  céréiile  quebjuefois  nuisible,  comme  le  maïs,  et  un  (juatrième 
végétal,  toujours  dangereux,  le  lathyrus  sativus.  Or,  le  maïs  engendre 
jïellagre,  et  les  gesses,  le  lathyrisme.  La  pellagre  doit  être  écartée,  celle-®* 
se  manifestant  au  début  par  des  troubles  de  la  digestion,  un  érythème 
cutané,  des  oidèmes,  des  taches  pigmentaires  alternant  avec  des  aires  cu¬ 
tanées  recouvertes  de  sijuames  lamelleuses  et,  à  la  période  d’état,  par  de 
l’amincissement  du  tégument  du  dos  des  mains,  des  cramiies,  de  la  té¬ 
tanie,  dos  troubles  de  la  sensibilité  et  des  troubles  psy(dii((ues,  tous  sigU®* 
dont  nos  malades  ont  été  exempts.  Nous  avons  donc,  été  bien  en  présence 
de  trois  cas  de  lathyrisme  sous  la  forme  c,lassi({ue  d’une  paraplégie  spasm®' 
dique  presque  pure,  d’origine  médullaire  avec,  limite  supérieure  au  voisi' 
nage  de  la  région  ombilicale. 


Nos  trois  observations  s’écartent  cependant  des  descriptions  classici**®® 
par  de  petits  caractères  iph  sont  à  retenir.  Le  début  des  lésions  n’a 
été  brusque,  un  beau  matin,  au  réveil  ;  il  n’y  a  jamais  eu,  au  cours  du  d^' 
veloppement  de  la  maladie,  de  contractions  librillaircs,  de  tremblemen*'® 
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signalés  par  Proust.  I^a  paraplégie  s’est  installée  sans  prodromes  :  point 
de  douleurs  en  ceinture  ;  pas  de  sensations  de  constriction  du  ventre  et  les 
'Sphincters  sont  demeurés  indemnes,  toutes  constatations  que  l’un  de  nous 
^vait  déjà  faites  dans  un  autre  cas.  Mais  d’autres  constatations  sont  à 
faire  enclore,  qui  montrent  que  le  lathyrisme  n’est  pas  une  affection 
lïiédullaire  absolument  limitée  à  l’atteinte  de  faisceaux  moteurs.  La  dis¬ 
parition  de  certains  réflexes,  tels  que  les  abdominaux,  montre  l’altéra- 
fion  possible  du  neurone  périphérifjue  ;  les  troubles  de  la  synergie  indiquent 
gue  les  fibres  médullaires  à  fonctions  cérébelleuses  ne  sont  pas  toujours 
■ademncs.  Du  moins,  les  centres  fonctionnels,  tels  que  ceux  des  sphincters, 
du  sens  génital  et  de  la  reproduction  sont  demeurés  intacts.  Enfin,  l’inté- 
Si'ité  du  liquide  céphalo-rachidien  écarte  toute  idée  de  participation  mé¬ 
ningée. 


la  nouvelle  conception  de  l’hystérie,  par  M.  Noica  ((h;  Bucarest). 

Quoiqu’on  n’ait  pas  pu  expliquer  les  troubles  qu’on  observe  au  cours 
de  la  maladie  que  Parkinson  a  décrite,  on  avait  tout  de  même  le  senti- 
nient  qu’ils  devaient  être  d’origine  organique,  (te  qui  a  fait  croire  à  Bris- 
Sïud,  avec  son  inspiration  géniale,  que  le  siège  de  cette  maladie  devait 
nfne  dans  une  lésion  du  locus  niger. 

Aujourd’hui,  à  la  suite  du  syndromî  parkinsonien,  ([u’on  observe 
nprès  l’encéphalite  léthargi([ue,  on  croit  que  la  maladie  de  Parkinson  et 
parkinsonisme  doivent  être  la  même  maladie.  Dans  tous  les  cas,  les  lé- 
S  ons  qu’on  a  trouvées  à  l’autopsie  des  gens  atteints  pendant  leur  vie  de 
Parkinsonisme,  paraissent  être  les  mêmes  que  celles  (jui  provoquent  la 
Paralysie  agitante  de  Parkinson.  Quant  à  comprendre  la  physiologie  de 
phénomènes,  et  la  rapporter  ensuite  aux  lésions  trouvées  à  l’autopsie, 
®®us  en  sommes  loin,  car  nous  ignorons  l’anatomie  et  la  physiologie  nor- 
®^^le  des  centres  nerveux  où  se  trouvent  ces  lésions. 

Il  arrive  alors  une  chose  très  curieuse  :■  parce  que  nous  sommes  dans 
‘Hconnu  et  parce  ([ue  nous  devons  (juand  même  considéi'er  les  troubles 
Parkinsoniens  comme  ayant  une  base  organique,  nous  sommes  tentés  de 
*^°n8:dérer  les  troubles  hystériques  comme  ayant  eux  aussi  une  origine 
'"’ëanique. 

I**Jur  soutenir  ceci,  on  vient  avec  cette  consMération  :  comme  il  y  a 
®aucoup  de  maladies,  qui  avaient  été  considérées  au  commencement 
névroses,  et  qu’après  on  a  trouvé  qu’elles  sont  en  réalité  d’origine 
ganique,  y  compris  la  mdadie  de  Parkinson,  on  croit  que  l’hystérie, 
^  |^®9t  une  névrose,  doit  être  elle  auss'  d’origine  organique. 

aur  démontrer  i[ue  nous  faisons  fausse  r(mte,  nous  allons  analyser  le 
^^'^'''^rnent  conjugué  des  yeux,  qui  apparaît  par  crises  chez  certains  ma- 
ç  atteins  de  parkinsonisme,  et  que  (;ertains  auteurs,  bien  qu’ils  le 
P  comme  phénomène  organiffue,  pensent  qu’il  peut  être  inter- 

comme  phénomène  hystérique  surajouté. 

^as  avons  actuellement,  sous  observation,  ([uçitre  malades  atteints  de 
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parkinsonisme,  et  qui  présentent  par  crises  le  phénomène  du  mouve¬ 
ment  conjugué  des  yeux.  Deux  d’entre  eux  sont  à  l’hôpital  Pantelimon 
et  deux  autres  à  l’Hôpital  militaire.  En  dehors  de  ceux-ci,  nous  avons 
dans  ces  deux  services  une  vingtaine  de  malades  atteints  de  la  maladie  de 
Parkinson,  spécialement  du  parkinsonisme  postencéphalitique,  qui  ne  pré¬ 
sentent  ]5as  ce  phénomène. 

Les  auteurs  qui  considèrent  ce  m  )uvemont  de  déviation  conjuguée  des 
yeux  comme  un  phénomène  organique,  pensent  qu’il  peut  être  interprété 
aussi  comme  phénomène  hystérique,  parce  qu’ils  l’ont  vu  se  propager  par 
contagion  chez  d’autres  malades  atteints  de  parkinsonisme  et  (ju’eux- 
mêmes  peuvent  le  produire  chez  ces  malades  par  suggestion  et  le  faire  dis¬ 
paraître  par  persuasion. 

Nous  allirmons  que  nous  n’avons  jamais  observé  de  cas  de  contagion, 
ni  chez  les  malades  atteints  de  parkinsonisme,  ni  chez  d’autres  atteints 
d’autres  alïections  nerveuses,  quoique  à  l’Hôpital  militaire  et  à  l’Hôpital 
Pantelimon,  les  malades  parkinsoniens  avec  ou  sans  déviation  conjuguée 
des  yeux  vivent  en  commun  dans  les  grandes  salles  depuis  des  mois  et  même 
des  années,  en  contact  avec  les  autres  malades  atteints  de  différentes 
affections  nerveuses. 

Pour  pousser  l’observation  plus  loin,  nous  avons  réuni  à  l’Hôpital  Pan¬ 
telimon,  dans  une  petite  salle,  les  deux  malades  parkinsoniens  avec  dévia¬ 
tion  conjuguée  des  yeux  et  quatre  autres  malades  parkinsoniens  ((ui  ne 
présentaient  pas  ce  phénomène.  Le  résultat  a  été  que,  durant  un  mois 
d’observation,  quoique  les  deux  premiers  aient  eu  à  plusieurs  reprises  des 
déviations,  les  autres  n’ont  rien  présenté  de  pareil,  sauf  un  d’entre  eux,  qo* 
avait  déjà  présenté  cette  déviation,  sans  que  nous  le  sachions. 

Nous  avons  cherché  à  voir  si  nous  pouvions  suggestionner  nos  ma' 
lades  qui  présentaient  des  crises  de  déviation,  pour  faire  apparaître  cheS 
eux  ce  phénomène  en  dehors  des  crises.  Le  résultat  a  toujours  été  négatif 
de  même  qu’il  a  aussi  été  négatif  chez  tous  les  parkinsoniens  qui  n’ont 
jamais  eu  de  c.rises  et  chez  lesquels  nous  voulions  les  provoquer  pour  1® 
première  fois. 

Pour  les  suggestionner,  nous  les  avons  fait  regarder  fixement,  pendant 
vingt  minutes,  le  bout  de  notre  doigt  qui  était  à  une  distance  de 
centimètres  devant  leurs  yeux,  ou  un  point  blanc  dessiné  à  la  craie  blanche 
sur  un  tableau  noir,  le  malade  étant  placé  le  plus  près  possible.  No'^* 
avons  aussi  essayé  de  les  suggestionner  par  le  procédé  de  M.  Babinski,  c® 
leur  mettant  deux  électrodes  sur  chacune  des  tempes  tout  près  des  ye^^ 
et  en  les  assurant,  de  même  que  pour  les  procédés  précédents,  que  le  ph^' 
nomène  se  produira  ou  se  reproduira  certainement. 

Tout  ceci  a  été  en  vain,  et  a  souvent  provoqué  le  sourire  des  malade® 
chez  ceux  qui  connaissaient  ces  crises  comme  les  ayant  déjà  eues. 

Nous  avons  aussi  essayé  de  les  faire  regarder  simplement  en  l’air,  en 
les  assurant  que  les  yeux  vont  se  fixer  après,  d’eux-mêmss.  Le  résuH®*' 
a  été  qu’aprcs  quelques  minutes  d’attente,  le  malade  renonçait  à  regard®'’ 
en  l’air,  car,  disait-il,  ceci  ne  sert  à  rien,  parce  que  la  crise  ne  vient  P®*' 
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Il  nous  reste  à  parler  du  second  caractère  de  l’hystérie,  c’est-à-dire  si 
nous  avons  pu  faire  disparaître  par  persuasion  une  crise  de  déviation  con¬ 
juguée  des  yeux.  Pour  ceci,  nous  avons  essayé  de  convaincre  les  malades 
à  l’aide  de  la  parole,  en  leur  disant  que  s’ils  font  un  petit  effort  pour 
redresser  leurs  yeux,  la  crise  disparaîtra.  Dans  la  même  séance,  immé¬ 
diatement  après  notre  insuccès,  qui  ne  manquait  jamais,  nous  leur  avons 
affirmé  que  si  on  leur  fait  une  injection  d’hyoscine,  un  milligramme  d’al¬ 
caloïde  dans  un  centimètre  cube  d’eau,  comme  on  leur  faisait  auparavant, 
la  crise  disparaîtra.  En  réalité,  nous  commencions  toujours  par  leur  injecter 
de  l’eau,  et  quand  après  une  attente  toujours  vaine  de  20-30  minutes 
iioua  leur  injections  de  l’hyoscine,  la  crise  disparaissait  toujours. 

J’ai  fait  la  même  expérience  avec  un  de  mes  soldats  qui  ne  connaissait 
pas  ces  injections  d’hyoscine,  ce  qui  n’a  pas  empêché  que  le  phénomène 
de  déviation  n’ait  disparu  qu’après  l’injection  de  cet  alcaloïde. 

Enfin,  pour  faire  disparaître  une  crise  de  déviation,  nous  avons  aussi 
essayé  le  procédé  de  M.  Babinski,  en  faisant  passer  un  courant  électrique 
par  la  face  de  nos  malades,  les  deux  électrodes  étant  placées  sur  chacune 
des  tempes,  tout  près  des  yeux,  et  en  leur  donnant  toute  l’assurance 
fiue  la  crise  disparaîtra  ainsi  aussitôt.  Le  résultat  a  toujours  été 

négatif. 

Il  est  vrai  que  pendant  la  crise,  surtout  si  elle  n’est  pas  très  intense , 
nn  peut  faire  simplement  à  notre  demande  que  le  malade  change  de 
l'egard  —  s’il  regarde  en  l’air  lui  dire  de  regarder  en  face  ou  en  bas,  ou 
s  il  regarde  en  l’air  et  latéralement,  lui  dire  de  regarder  dans  le  sens 
npposé,  mais  il  suffit  d’une  petite  inattention  de  sa  part,  pour  qu’aussitôt 
yeux  reprennent  leur  déviation. 

Autrement  dit,  par  la  volonté  —  si  la  déviation  n’est  pas  très  forte  — 
®  malade  peut  mouvoir  les  globes  oculaires  dans  un  autre  sens,  mais  les 
ne  peuvent  rester  dans  cette  nouvelle  position  que  tant  que  la  malade 
lent  sa  volonté  continuellement  tendue,  car  aussitôt  qu’il  cesse  ceci  un 
instant,  les  yeux  reprennent  fatalement  la  déviation  antérieure.  C’est  ce 
’^^eaclére  de  fatalité  qui  nous  indique  qu’au  moins  tant  que  dure  la  crise,  il  y  a 
n  quelque  chose  d’anormal,  de  nouveau,  d’organique  qui  impose  cette  altitude 
déviée  des  yeux. 

Il  ailleurs,  les  faits  constatés  par  nous  concordent  avec  ce  qu’a  écrit 

•  Van  Bogaert. 

Hans  aucun  de  nos  cas,  quel  que  soit  le  caractère  impératif  des  sugges- 
^mis,  quelque  patientes  que  fussent  nos  tentatives  de  persuasion,  nous 

nvons  réussi  à  obtenir  une  sédation  des  crises  oculogyres,  ni  même 
leur  e 


chez 


espacement,  et  cela  malgré  la  bonne  volonté  extrêm3  des  malades 


lox  parfois  les  crises  sont  très  pénibles  et  très  longues  (Obs.  E.  L. 

)•  L’isolement  des  malades  ne  nous  a  donné  aucun  succès. 

^  1  âge  276,  Van  Bogaert,  Journal  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  de 
'‘«.ïe/Zes,  n«  5,  1926.  Contagion  des  crises  oculogyres  chez  les  parkin- 


soniens 


postencéphalitiques.  Nouvelle  observation  de  télépharotonie 


*icéphalitiquc.  Etats  affectifs  et  états  toniques.] 
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Le  phénomène  d’antépulsion,  de  rétropulsion  et  de  latéropulsion 

chez  les  malades  atteints  de  parkinsonisme,  par  h:  IK  Noic.a  (do 

Buran'sl  ). 

\’()i(  i  un  phériomùnc  très  iiiLorcssant  (pii  a  fraji]»’!  la  ciiriosiLi^  dos  ob¬ 
servateurs,  sans  ([a’ils  aient  jui  s'e.Kpliipier  la  manière  dont  il  se  pro¬ 
duisait. 

Nous  tâolierons  d’ai)]»ortcr  ic.i  (pudipios  (îclaircissomonts  liasés  sur  les 
(daidi'S  ((uo  nous  avons  faites  (b'rnièrement.  l‘our  faiivî  notre  (b'imonstra- 
tion,  nous  prendrons  comme  exemple  le  maladi-  (1.  (1..,  soldat,  entré 

!('  liO  mars  192'.)  dans  notre  service  de  maladies  ma-veuses  de  l’Jb'ipital 
militaire,  ('.'est  un  cas  de  jiarkinsonism e  d('s  ])lus  nets. 

Lorsipu*  ce  malade  est  debout  devant  nous,  avec,  les  ))ieds  rapjiroe.hés, 
il  siillit  d’une  minute  d’immobilité,  iiour  (pi'on  observe  aussitôt  (pie  la 
jiointe  de  ses  Jiieds  eomm  uKoi  à  se  détaelu'r  du  sol,  y  compris  le  bord  in¬ 
terne  dos  pieds,  j>ar  une  eontraetion  lente  (d,  profiressi v(!  des  muscles 
jambier  antiirieur  ((t  des  extenseurs  des  orteils.  Le  malade  s’appuii;  l»ar 
consé([uent,  à  un  mimmt  doniu!,  rien  (pie  sur  les  talons  et  sur  le  bord 
externe  des  pieds,  ]>eudant  (pie  le  corps  s'ine.lin((  l(('(èremimt  en  arrière. 
C.e  soulèvement  de  la  jiointe  des  deux  jiieds  eoidaiiuant  à  s’ae.e.entuer,  le 
malad('  est  obligé  de  faire  trois  ou  (piatre  ])etiLs  jias  en  arrière  et  il  s’ar¬ 
rête,  en  jiosant  cette  fois-ci  les  d(‘ux  iiieiis  jiar  terre,  bien  a]i])li(iués,  pof 
toute  leur  face  plantaire.  Mais  cette  attitude  ne  dur((  (pi’tin  instant-' 
une  minute  l>as  plus  —  et  le  phénomène  de  soulèvement  des  j>ie(ls  ajiparaît 
de  nouveau,  c’est  ]>oiir(pioi  le  malade  refait  trois  ou  ([iiatre  petits  pas  en 
arrièn'  et  ainsi  de  suit(^,  si  bien  (pie  le  malade  arrive  ainsi  ](ar  jietiteS 
('(tapes  jus([u’au  bout  d((  la  salle. 

.Nous  avons  demaiabi  au  malad((  de  .s’(''tendre  sur  son  lit,  Jiour  voir  si  re 
mouvim'iit  de  soiilèvem  mt  des  ])ie(ls  (cette  eontraetion  des  muslces 
du  dos  (l('s  ])ie(ls),  ne  se  rejtrodnisait  pas,  mais  nous  ii’avons  jamais  rien 
observé.  Nous  avons  ]trié  le  m  ibabî  ainsi  eoneli(’:  de  faire  des  moiivemeiil'S 
avec  un  (les  m  îmbres  inférieurs,  ])en(lant  (pie  nous  observions  ce  (jui  S" 
passait  dans  l’autre  m'-mbre,  (pii  était  resté  sur  le  lit  ;  nous  avons  eniïO*’® 
prié  le  malade  (1((  serrer  1((  dynamomètre  d’une  main,  ou  de  se  soulever 
sou  séant,  etc.,  ('t  bî  résultat  a  été  (|U('  nous  ii’avons  jamais  ]m  observe'' 
dans  tous  ces  cas  une  e.ontrae.tion  des  muscles  du  dos  (b's  jiieds,  (pii  rap' 
pelle  (■('  ipie  nous  avions  vu  lors([ue  le  malade  était  debout. 

11  ('st  indiscutable,  par  (;orisé(pient,  ipie  ce  phénomène  de  rétropulsin'* 
spontan(''e  involontaire,  (pie  nous  avons  observé  eh((/,  notre  maladei 
lorsipi’il  était  debout  et  sans  (pie  le  malade  soit  poussé  jiar  nous,  coinpi^ 
on  fait  d’habitude  pour  provoipier  la  rétrojmlsion.  (bijiend  sans  coiitred'*' 
de  la  station  (h'bout. 

Dans  un  travail  ([iii  paraîtra  dans  un  bulletin  de  la  Soei('!ti''  (l(( 
loejie  (le  l’aris,  intitubi  «  l'Homme  debout  »,  nous  avons  soutenu 
nous  fiiirdions  ((ctte  ])osition,  jiaree  (pie  notn-  eorits,  ^lar  rinternu'ali"'’’® 
de  nos  muscles,  subissait  automaliipiemuit  b's  preserijitions  de  1" 


SÉANCE  DU  4  .JUILLET  1929 


de  gravité  et  le  jeu  de  leviers.  Lorsciue  nous  restons  debout,  nous  ne  gardons 
pas  une  attitude  complètement  immobile,  notre  corps  os(!ille  en  avant, 
an  arrière  et  peut-être  aussi  latéralement,  sans  que  nous  nous  en  aperce¬ 
vions.  Pour  ne  pas  perdre  cet  équilibre,  prenons  le  cas  que  notre  corps  se 
1‘ejettc  un  pou  en  arrière,  il  arrive  alors  qu’une  contraction  des  muscles 
du  dos  des  pieds  se  produit  aussitôt  et  peut-être,  même,  un  léger  soulève¬ 
ment  de  la  pointe  des  pieds.  Ce  mouvement  nous  sert  d  nous  appuyer,  à 
flous  fixer  sur  les  doux  talons,  conformément  au  jeu  des  leviers.  Dans  cette 
flouvelle  position  qui  porte  légèrement  notre  corps  en  arrière,  le  point  fixe 
ast  le  talon,  le  centre  de  résistance  sur  lequel  s’appuie  tout  le  poids  de 
flotre  corps  correspond  à  l’articulation  tibio-astragalicnne,  et  la  puis¬ 
sance  qui  soulève  l’autre  extrémité  du  levier,  c’est  la  forcé  dos  muscles  du 
dos  des  pieds  qui  sont  en  état  de  contraction. 

Le  temps  de  nous  fixer  sur  les  talons  ne  dure  pas  longtemps,  car  le  corps 
*  incline  aussitôt  en  avant,  conformément  à  la  loi  de  gravité,  qui  réclame 
Ifla  le  centre  de  gravité  soit  porté  en  avant,  c’est  pourquoi  les  pieds 
®  Appliquent  do  nouveau  par  terre  avec  toutes  leürs  plantes  et  ainsi  — 
AU  moins  pour  un  instant  — ■  noua  retrouvons  notre  équilibre.  Pour  con¬ 
trôler  ceci,  noua  n’avons  qu’à  examiner  une  personne  normale  qui  reste 
^Avant  nous  pieds  nus  et  à  observer  le  dos  de  Scs  pieds.  Sans  qu’elle  s’en 
tende  compte.  On  verra  alors  que  les  tendons  du  dos  des  pieds  se  soulèvent 
Aoua  la  peau  et  se  relâchent  sans  discontinuer.  M.  Thévenard,  dans  sa 
très  intéressante  thèse  sur  lcs«  Dystonies  d’attitude  »,  a  ins'sté  avec  raison 
Aflr  ce  phénomène  normal  et  nous  a  montré  que  si  nous  voulions  que  ce 
jèu  normal  soit  plus  évident,  nous  n’aVions  qu’à  pousser  légèrement  sur 
A  poitfine  de  l’holnine  qui  est  devant  noua,  pour  qu’une  belle  saillie 
A'ÂS  tendons  des  pieds  se  produise  et  même  un  soulèvement  des  pointes. 

Leci  dit,  revenons  à  notre  malade.  Les  muscles  extenseurs  de  ses  orteils 
A®  contractent  instantanément  et  cette  contraction,  une  fois  commencée, 
Aflfltinue  à  augmenter  de  plus  en  plus,  contrairement  à  ce  que  nous  avons 
AArvé  chez  l’homme  normal  ;  d'où  il  s’ensuit  que  les  pointes  des  pieds 
Soulèvent  et  se  maintiennent  en  l’air  et  que  le  malade  est  forcé  de  faife 
1  Alquea  pas  en  arrière,  sans  que  quelqu’un  l’ait  poussé. 

Ourquoi  cette  contraction  des  muscles  extenseurs  ne  disparaît-elle  pas 
SAitôt  produite  ?  C’est-à-dire  pourquoi  le  corps  ne  s’incline-t-il  pas  en 
Aflt,  pour  que  le  malade  ait  toute  la  plante  du  pied  appliquée  par  terre, 
^J^^ûpris  le  bout  des  pieds,  comme  cela  se  passe  chez  une  personne  nor- 

ce  que  nous  pensons  être  l’explication  do  cette  anomalie,  qui  cons- 
1  état  pathologique  de  notre  malade  atteint  do  rigidité  parkinso- 
4  Elans  un  travail  qui  va  bientôt  paraître  dans  la  revue  l’Encéphale  ; 
fl®US^  ^yA'ologie  pathologique  do  la  motilité  au  cours  du  parkinsonisme  », 
Att  I  insisté  sur  ce  fait,  d’ailleurs  bien  connu,  que  les  malades 

VqIo  _  rigidité  parkinsonienne  exécutent  lentement  des  mouvements 
A®  dz*"f'^*^**  automatiques,  d’où  il  s’ensuit  que  les  segments  dos  membres 
placent  et  reviennent  ensuite  tout  aussi  lentement  à  l’état  de  repos. 


®  neurologique.  —  T. 
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A  cause  de  cette  lenteur  dans  l’exécuCion  de  nos  mouvements,  résulté, 
disons-nous,  parmi  d’autres  troubles,  le  phénomène  d’antépulsion,  de 
rétropulsion  et  de  latéropulsion.  En  elïet,  si  le  malade  qui  fait  le  sujet 
de  notre  travail  court  en  arrière,  c’est  parc.e  que  le  mouvement  de  re¬ 
dresser  son  corps  rapidement  en  avant  tarde  à  se  faire.  Voilà  pourquoi 
le  malade  risque  de  tomber  sur  le  dos,  car  il  ne  peut  pas  intervenir  ra- 
pideminit,  conformément  à  la  loi  de  qravité,  pour  porter  son  centre  de 
gravité  en  avant,  c’est-à-dire  dans  le  polygone  constitué  par  les  pieds. 
C’est  pour  le  même  motif  que  les  muscles  extenseurs  des  pieds  une  fois 
contractés  ne  se  relâchent  plus  et  qu’ils  continuent  même  à  augmenter 
leur  contraction. 

Nous  pouvons  appliquer  toutes  ces  considérations  à  un  autre  malade 
étudié  par  nous  qui  restait  toujours  debout  sur  la  pointe  des  pieds.  ^ 
était  sullisant  de  le  pousser  un  peu  par  derrière,  pour  qu’il  se  mette  rapi¬ 
dement  à  courir  en  avant,  et  ceci  arrivait,  je  pense,  parce  que  le  mouve¬ 
ment  de  redresser  son  corps  tardait  trop  à  se  faire,  d’où  le  danger  de 
tomber  en  avant,  si  le  malade  ne  se  mettait  pas  à  courir  après  son  centre  de 
gravité. 

Voici  par  conséquent  un  phénomène  d’antépulsion  que  nous  avons  pfO' 
voiiué  nous-même.  Depuis  lors  j’ai  observé  un  autre  malade  qui,  en  des¬ 
cendant  du  lit,  ne  pouvait  jamais  se  mettre  debout  autrement  que  surja 
pointe  des  pieds.  Brusquement,  sans  raison,  il  se  mettait  tout  à  coup  à  courir- 
Dans  ce  cas,  on  peut  dire  que  le  mouvement  d’antépulsion  est  spontané- 

Passons  maintenant  au  phénomène  de  latéropulsion. 

Un  soldat  atteint  de  parkinsonisme,  avec  des  mouvements  assez  rigideSi 
vient  d’entrer  dernièrement  dans  notre  service.  Il  ne  présente  aucun  phé¬ 
nomène  distinct  d’antépulsion  ou  de  rétropulsion.  Mais  si  je  pousse 
un  peu  de  côté,  en  appuyant  légèrement  sur  une  de  scs  épaules,  le  malade 
qui  reste  debout  devant  nous,  je  constate  alors  qu’il  éloigne  le  pied  oppo® 
à  une  vingtaine  de  centimètres  et  qu’ensuite  il  le  pose  par  terre,  et  si  J® 
le  pousse  plus  fort  encore,  il  fait  quelques  pas,  puis  il  s’arrête.  Coi»' 
ment  peut-on  expliquer  ce  trouble  7 

1  -orsiiu’on  donne  un  coup  à  un  homme  bien  portant,  il  lève  en  l’air 
membre  correspondant,  en  laissant  le  membre  opposé  immobile.  Si 
demandons  à  notre  malade  de  faire  ce  mouvement  normal,  il  en  est 


pable.  Quelle  peut  être  l’explication  de  ce  trouble  ? 

Je  crois  que  le  malade  ne  peut  pas  se  maintenir  en  équilibre  sur  la  jaD® 
opposée,  car  s’il  soulève  le  bord  interne  du  pied  simplement  pour  se 
sur  le  bord  externe,  comme  tait  une  personne  normale,  il  doit  rapidein® 
raminier  son  corps  vers  l’axe  médian.  Ce  jeu  de  levier  et  celui  de  pouV 
ramener  le  centre  de  gravité  en  dedans  se  fait  chez  l’homme  normal,aut®  ^ 
de  fois  qu’il  est  nécessaire  pour  qu’il  ne  tombe  pas  et  pour  qu’il  se  i»®*® 
tienne  sur  un  seul  pied  ;  c’est  ce  qu’un  parkinsonien  qui  a  des  mouvei»® 


lents,  exécute  avec  dilliculté, 
au  lieu  de  se  maintenir  en  é' 
pieds  par  terre  à  une  assez 


.  C’est  pourquoi  il  écarte  le  pied  oppo®® 
quilibre  sur  lui  —  pour  poser  ainsi  le®  ^ 
rrande  distance  l’un  de  l’autre. 
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G’(>sL  ainsi  (ju’on  doit  expliquer  le  phénomène  suivant  que  présentait 
le  même  malade  ; 

Lorsqu’il  était  debout  devant  nous,  dans  la  position  han(diéo,  appuyé 
suf  le  pied  droit,  son  corps  s’inclinait  à  droite,  pondant  ({uele  bord  interne 
de  son  pied  droit  se  détachait  du  parejuet.  Le  phénomène  s’arrêtait  là, 
car  une  fois  que  le  corps  s’était  penché  légèrement,  le  malade  se  redressait 
de  lui-même.  Le  même  phénomène  se  répétait  du  côté  gauche,  lorsque  le 
*ûalade  se  mettait  dans  la  position  hanc.hée,  en  s’appuyant  sur  le  pied 
gauche. 

Autrement  dit,  on  constatait  ici  un  phénomène  de  latéropulsion  spon- 
l-snée,  tandis  que  le  précédent  était  provo([ué  par  une  poussée  de  notre 
part. 


En  résumé,  nous  pensons  que  les  phénomènes  d’antépulsion,  de  rétro¬ 
pulsion  et  de  latéropulsion  sont  des  pliénomènes  normaux,  devenus 
exagérés,  pathologiques,  (ju’on  ne  peut  i)as  emi)ê(dior  parce  (jue  les  mou¬ 
vements  de  correction  sont  lents  à  int('.rvenir,  d’où  il  résulte  des  trouhhis 
d  équilibre  et  par  conséquent  de  la  station. 


Comité  secret. 

Piux  SiCA.un. 

La  Société  de  Neurologie  a  pris  (;onuaissan(;e  des  dernières  volontés  de 
Uotre  regretté  collègue  qui,  le  18  août  1926,  les  exprimait  de  la  l'a(;,ou 
®'iivantc,  au  sujet  du  prix  qu’il  désirait  fonder  ; 

*  Je  serais  heureux  de  laisser,  d  ntes  collègues  de  la  Sociclé  de  Neurologie, 
““  milieu  desquels  j’ai  passé  des  heures  qui  sont  parmi  les  meilleures  de 
vie  scienlilique,un  capital  suflisant  pour  la  londalion  d’un  prix  biennal 
3.000  francs. 

legs  sérail  desliné  d  un  interne  ou  d  un  ancien  inierne  des  hôpilaux 
^  Paris,  reçu  ou  non  docleur  en  médecine,  mais  non  encore  membre  de  la 
®aie7é  de  Neurologie  el  qui  se  sérail  signalé  par  des  travaux  de  neurologie 
ane  commission  désignée  par  la  Sociélé  jugerait  digne  du  prix.  » 
la  ''^naéquence,  la  Société  de  Neurologie  a  désigné  comme  membres  de 
ommission  ai)i)eléc  à  décerner  le  prix  en  lOill  : 

M.  /e  Président,  le  Secrélaire  général,  Dkscomus,  Haguhnau,  Süu- 
Henhy  Meicje,  Geoiu;es  Guillain. 


Ihux  DE  LA  SCLÉROSE  EN  l'LAQUES 


été  ^.'^^^’^dquence  des  conditions  auX(jucll(!S  la  somme  de  100.000  fr.  avait 
PasT'^^  ù  la  Société  pour  deux  années,  la  So(;iété  a  estimé  qu’il  n’y  avait 
l-eur  d’attribuer  ce  prix  et  qu’il  y  avait  lieu  de  le  remettre  au  dona- 


J’echerc},,;^ 


a  manifesté,  du  reste,  sa  volonté  de  favoriser  jjar  la  suite 
s  i»our  la  guérison  de  la  sclérose  (ui  phujucs. 
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Congrès  de  Berne  (août  1931). 

La  Socicté  consultcc  par  MM.  Guillain,  Babinski,  Claude,  André- 
Thomas,  Roussy,  Crouzon,  dclogucs  à  la  Conforence  préparatoire, 
les  a  chargés  d’exposer  st^s  suggestions  concernant  l'organisation  de  ce 
Congrès  international. 

Candidatures  de  fin  d’année. 

Le  Secrétaire  général  donne  connaissance  des  candidatures  qui  ont  été 
prodnites  pour  les  élections  de  fin  d’année. 


A.  Membres  iilulaires. 


Anciennes  candidatures  : 

MM.  Taugowla  présenté  par  MM.  Claude  et  Lhermitte. 

IIlLLEMAND  —  SoUQUES  et  SiCARD. 

Perisson  —  Guillain  et  Babonneix. 

.JusTER  —  Léri  et  Bourguignon. 

Vernet  —  SicARD  et  Haguenau. 


Nouvelles  candidatures  : 

MM.  Hartmann  présenté  par  M.  Babinski. 

Garcin  —  MM.  Souques  et  Guillain. 

Darquier  —  Guillain  et  Vincent. 

Etienne  Bernard  —  Vincent  et  Babonneix. 

Jarkowski  —  M.  Crouzon. 


B.  Membres  carres  pondants  nationaux. 

Ancienne  candidature  : 

M.  Trabaud. 

Nouvelle  candidature  : 

M.  Dechaume  présenté  par  MM.  Roussy  et  Alajouaninb. 


C.  Membres  correspondants  étrangers. 


Anciennes  candidatures  : 


MM.  Goritti 

OWENBY 

Manthos 

Kojevnikoff 


(Buenos-Aires). 

(Atlanta). 

(Salonique). 

(Moscou). 


Nouvelles  candidatures  : 

MM.  Radovici  (Bucarest)  présenté  par  MM.  Guillain,  Roussy  et 


Fedele  Negro  (Turin) 
Morquio  (Montevideo) 
Van  Gehuchten 
(Bruxelles). 
Roasenda  (Turin). 


MITTE. 

Souques,  Léri,  GroUZ^i^* 
M.  Babonneix. 

Souques. 

Lhermitte. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Séance  des  23-2'i  mars  1929 


Présidence  de  M.  BREGMAN 


Sur  les  gliomes.  Rapport  de  M.  Mackiewicz. 

les  troubles  nerveux  centraux  en  rapport  avec  les  affections 
des  glandes  endocrines.  Rapport  de  L.-E.  Bregman. 

Les  glandes  endocrines  sont  innervées  par  le  système  neuro-végétatif 


leur 


action  est  sous  la  dépendance  des  centres  de  ce  système,  situés 


le  névraxe.  D’autre  part,  elles  agissent  sur  le  système  nerveux  par 
hormones.  Cette  interaction  peut  se  manifester  soit  dans  un  sens, 
dans  l’autre  :  1°  des  troubles  de  la  sécrétion  interne  peuvent  être 
P  ovoqués  par  l’atteinte  des  centres  nerveux  ;  2"  des  troubles  des  centres 
j.^®Ux  peuvent  être  dus  à  une  intoxication  d’origine  endocrinienne. 
^  lien  causal  est  probable  lorsque  ces  deux  catégories  de  troubles  se 
^binent,  ou  évoluent  parallèlement  ou  sont  influencées  également  par 
®  l'^aitement  ;  enfin  il  peut  parfois  être  démontré  expérimentalement. 

auteur  passe  en  revue  les  diverses  glandes. 

^  thyroïde.  La  maladie  de  Basedoiv,  forme  la  plus  fréquente  de  l’hyper- 
êtr  souvent  associée  à  des  affections  nerveuses.  Ces  cas  peuvent’ 

J®  ^^^Partis  en  deux  groupes  : 

groupe.  (Affections  primitivement  nerveuses.)  Syndrome  basedo- 
(Br  moins  complet  compliquant  la  maladie  do  Parkinson 

on  a  observé  un  cas  à  la  suite  d’une  lésion  d(!Structive  de  la 
du  ^  orâne),  la  chorée  et  d’autres  affections  cérébrales.  L’apparition 
basedowicn  à  la  suite  d’émotions  peut  être  expliquée  par 
PPe  ù  •  ^'^'^^i'ionnelle  des  noyaux  de  la  base  ;  il  peut  être  provoqué  par 
dUs  sympathique.  Les  cas  de  basedowisme  dans  le  tabes  sont 

P*ut-être  à  l’atteinte  du  bulbe. 


snniETr:  de  NEr  nor.nr.n-:  de  VAnsnvtE 


2®  groupe.  (Al, teinte  primitive  de  la  glande  thyroïde  compliquée  de 
yiliénomènes  nerveux).  Symptômes  nerveux  et  psychiques  habituels  de 
la  maladie  de  Basedow,  j)sychoses  (l’auteUr  a  observé  une  forme  mania- 
cahî  provoquéf^  par  la  proi)osition  d’une  opération),  hémiplégies  et  hémia¬ 
nopsies  toxif[nes,  troTibhis  l)Ulbaires  on  parkinsoniens,  névrite  optique, 
])aralysi(!  oc.ulaire,  myélopathi<i. 

L’aul,(Uir  rnppidle  à  ce  sujed,  h-s  lésions  anatomi([Ues  qu’on  trouve  dans 
('.os  cas  dans  h;  ('crveau  e,l,  hi  sympathique,  de  même  ([lu;  les  lésions  (ïxpé- 
rinumtales  dues  à  la  thyroïdine. 

Iflipnlhijroïdic.  cl  nllu/roïdie.  Bxpérimentahimfînt  l’extirpation  de  la 
thyroïd(!  provoque  des  dégénénîscences  cérébrales  et  médullaires  ;  clinique¬ 
ment,  dans  rai)lasie  thyroïdienne,  à  côté  de  signes  glandulaires  il  y  a  une 
att(îinte  c.érébrale  probabh'ment  primitive.  Dans  le  myxœdème  et  l’état 
d’épuis(nn(inl,  après  extirpation  d’un  goitre  on  constate  des  psychoses 
(pi(!  la  i.hyroïdine  influimce  favorablement.  Dans  le  myxœdème,  on  a 
noté  aussi  ibis  phénomènes  cérébelleux  et  extrapyramidaux.  Dans  un 
cas  de  raut(mr  hi  myxœdèm(!  survenu  au  cours  d’une  affection  hépatique 
et  compliqué  d’un  syndrome  nerveux,  a  été  guéri  par  la  thyroïdine.  Enfin, 
exceptionn(îllemcnt,  on  a  vu  une  atrophie  des  nerfs  optiques,  des  troubles 
acoustiques,  d(i  l’épilepsie. 

Sclérodermie.  Elle  a  été  constatée  comme  suite  d’encéphalite  épidémique- 
Elle  peut  se  combiner  avec  une  affection  médullaire  :  dans  un  cas  de 
l’anl.eur,  his  deux  syndromes  ont  apparu  et  évolué  en  même  temps. 

Surrénales.  L’aut(Uir  signale  la  forme  nerveuse  de  la  maladie  d’Addison 
due  à  l’atteinte  du  j)lexus  (nI^liaque,  les  formes  graves  et  bénignes  de  cette 
affection.  Un  cas  d*;  l’auteur  avec  troubles  psychiques  et  crises  d’épilcpsi® 
s’est  terminé  par  la  guérison. 

Ilijpophijse.  Les  fréquentes  complications  cérébrales  sont  dues  au  voi- 
sinag(!  immédiat  et  non  à  une  action  des  hormones  sur  le  cerveau. 

Pancréas.  Paralysie  d(^s  centres  bulbaires  dans  le  coma  diabétiqu®' 
Troubles  mn-veiix  de  la  péi'iode  prodromique  du  coma.  Pseudo-paralysi®® 
diabétiques.  Troubh's  cérébraux  diabétiques  en  foyer  d’origine  toxiq'J®' 
Les  complications  médtdlaires  sont  rares  (2  cas  de  l’auteur).  Trouble® 
nerveux  psychiques  ou  syndrome  strié  du  traitement  insulinique,  qu’il 
insuffisant  ou,  surtout,  trop  intensif  (accidents  d’hypoglycémie). 

Foie.  La  clinique  et  l’expérimentation  montrent  l’influence  des  trouble® 
hépatiqmîs  stir  les  centnis  nerveux.  Action  favorable  de  l’opothérap*® 
hépatique  sur  l’anémie  pernicieuse  et  ses  complications  médullaires  ;  P®' 
thogénie  la  plus  probable  de  la  maladie  de  Wilson  et  de  la  pseudo-sclérose  • 
insuffisance  de.  la  fonction  antitoxique  du  foie. 

Paralhijroides.  Dans  la  tétanie  on  a  noté  des  symptômes  atteiu*'® 
de.s  noyaux  cemtraux.  Le  rôle  des  paratbyroïdc's  dans  la  maladie 
Parkinson,  la  forme  myotonique  de  la  dystrophie,  la  myasthénie  U  ® 
pas  prouvé. 

Enfin,  l’auteur  envisage  les  rapports  entre  les  glandes  endocriu^® 
d’une,  part,  V épilepsie  et  les  maladies  menlales  de  l’autre.  Dans  de  np®* 
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breux  oas  d’épilopsic  et  de  psychoses  le  rôle  des  glandes  endocrines  semble 
être  hors  de  doute  sans  qu’on  ait  pu  d’ailleurs  préciser  quelle  estla  glande 
à  incriminer. 

En  conclusion,  l’auteur  souligne  ces  faits  :  les  syndromes  des  centres 
nerveux  compliquant  l’atteinte  des  glandes  endocrines  ne  se  présentent 
pas  sous  un  aspect  nettement  opposé  suivant  qu’il  y  a  insuffisance  ou 
byperfonctionnement  glandulaire  ;  d’autre  part,  quoique  l’atteinte  des 
Centres  nerveux  puisse  se  produire  en  un  point  quelconque,  elle  se  loca¬ 
lise  de  préférence  dans  les  corps  striés  et  les  noyaux  hypothalamiques. 

Un  exemple  des  difficultés  que  soulève  la  classification  des  gliomes, 

par  R.  Messing. 

Chez  une  femme  de  44  ans  fut  faite  l’ablation  partielle  d’une  tumeur 
*lc  la  moelle  épinière,  ce  qui  permit  une  survie  de  2  ans.  4  mois  avant  la 
^ert,  survinrent  des  signes  d’atteinte  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle. 
A  l’autopsie,  on  a  trouvé  2  tumeurs  :  l’une  dans  la  région  thoracique, 
1  autre  occupant  la  queue  de  cheval.  De  plus  les  méninges  molles  de  la 
docile  étaient  infiltrées  par  le  pn  cessus  néoplasique.  L’examen  micros¬ 
copique  des  tumeurs  a  montré  3  types  de  texture  :  fibro-glial,  fibreux  avec 
•llsposition  en  lobules  et  en  rosettes,  et  réticulo-astrocytaire.  Ce  dernier 
l'J’pe  a  été  rencontré  surtout  dans  les  métastases  pie-mériennes,  pénétrant 
Par  endroits  dans  la  dure-mère  et  le  tissu  médullaire.  La  généralisation 
s  est  faite  par  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  épargnant  complètement 
c®  Vaisseaux.  La  réaction  inflammatoire  périvasculaire  est  assez  rare, 
Visible  là  où  il  n’y  a  pas  de  néoplasie. 

il  est  difficile  de  classer  ce  gliome.  Ce  n’est  pas  un  astroblastome  fibril- 
^'ce,  car  il  n’y  a  pas  de  gliofibrilles  différenciées,  ni  un  astroblastome 
protoplasmatique,  car  la  structure  plasmatique  se  montre  seulement  dans 
®  tumeurs  secondaires,  ni  un  sympathicome,  comme  le  supposait 
®  Frcy  d’après  les  fragments  enlevés  lors  de  l’opération,  ne  serait-ce 
'î'r  à  cause  de  son  polymorphisme  en  d’autres  endroits.  D’autre  part,  on 
peut  pas  accepter  le  diagnostic  de  spongioblastome  multiforme  :  il 
y  U  pas  de  grandes  cellules  polymorphes  et  multinucléées,  pas  de  nécrose 
endue  avec  pseudo-rosettes  postnécrotiques,  pas  de  néoformation  d’un 
®®ù  conjonctif  à  fibroblastes.  Ce  qui  frappe,  au  contraire,  c’est  une 
heture  voisine  de  celle  du  névrome  :  foyers  de  prolifération  cellulaire 
'^^Ppelant  la  morphologie  des  cellules  de  Schwann,  polymorphisme  d(!s 
'^les  allongées  à  axone  unique,  caractères  qui  nous  font  avancer  qu’il 
"agit  là  d'  un  spongioblastome  unipolaire. 

^^tion  médullaire  atypique  chez  un  malade  intoxiqué  par  la 
^^cotine  ;  amélioration  considérable  après  laminectomie,  par 

Szpir.MAN-NïUiniNG. 

U...,  20  ans,  entre  dans  le  .service  le  18  mars  1927  ;  depuis  4  mois. 


f^nciÊTË  DE  NETinnr.nr.iE  de  vaeeovie 


donl<!ars  int.onsns  dans  les  genoux,  puis  sensation  de  pesanteur;  depuis 
2  mois,  impossibilité  de  marcher. 

Examen  objectif  :  cyanose  des  pieds  et  des  jambes,  œdème  blanc  et  dur 
des  cuisses.  Ilypercisthésie  des  membres  inférieurs,  surtout  marquée  aux 
genoux;  troubles  de  la  sensibilité  objective  jusqu’au  pli  de  l’aine;  notion 
de  position  aboli(ï  aiix  orteils.  Paralysie  presque  complète  dos  membres 
inférieurs.  Les  mouvements  passifs  sont  impossibles  à  cause  de  l’hyper¬ 
esthésie.  La  recherche  des  réflexes  rotuliensest  rendue  difficile  par  la  dou¬ 
leur,  les  autres  réflexes  sont  conservés.  Le  rachis  est  indolore.  Pouls  radial 
mou,  h  96  ;  T.  A.  =  12-8  ;  aux  membres  inférieurs,  on  sent  à  peine  l’ar¬ 
tère  crurale  et  pas  du  tout  la  tibiale  postéri<;ure,  ni  la  pédieuse.  L’hyper¬ 
esthésie,  jointe  aux  douleurs  violentes,  aux  troubles  vaso-moteurs,  à  la 
suppression  du  pouls  aux  membres  inférieurs,  a  fait  supposer  une 
atteinte  du  sympathique.  Durant  le  séjour  du  malade  dans  le  service,  les 
signes  se  sont  accentués  :  les  trotiblcs  de  la  sensibilité  ont  atteint  les  côtes, 
la  paraplégie  est  devenue  complète  avec  réfhixes  tendineu.x  exagérés, 
parfois  clonus  de  la  rotule;  légère  incontinence  d’urines,  ulcération  trophi¬ 
que  sur  la  verge. 

Examen  électrique  :  aux  membres  inférieurs,  surtout  à  droite,  hypo- 
excitabilité  des  nerfs  et  dos  muscles  aux  courants  faradique  et  gal¬ 
vanique. 

Examen  lipiodolé  :  négatif. 

L’observation  et  l’interrogatoire  ont  révélé  que  le  malade  fume  énor¬ 
mément,  depuis  l’âge  de  8  ans  déjà.  Il  devenait  donc  probable  que  l’into¬ 
xication  par  la  nicotine  était  la  cause  de  la  suppression  du  poids  et  des 
troubles  sympathiques  de  la  première  période  de  la  maladie,  de  même  que 
colle  du  tableau  clinique  de  myélite  transverse,  apparu  ultérieurement- 

Malgré  l’absence  de  signes  de  compression  médullaire,  sur  la  demande 
du  malade,  on  fit  une  laminectomie  exploratrice  (D^  Goldsztajn),  qui 
ne  révéla  aucune  modification  pathologi([ue  ;  pourtant,  déjà  10  jours  après 
l’opération  survint  une  amélioration  qui  alla  en  s’accentuant.  3  mois 
après  l’opération,  malgré  la  persistance  de  quelques  troubles,  le  malade 
marche  sans  canne.  Les  réflexes  tendineux  restent  exagérés,  le  réflexe 
plantaire  est  nul  à  droite,  très  faible  à  gauche.  Légers  troubles  de 
sensibilité  aux  pieds  et  aux  jambes  ;  pas  de  douleur  à  la  pression.  Le  pouls 
est  devenu  perceptible  aux  deux  pieds  ;  l’œdème  et  la  cyanose  n’ont 
])as  changé.  Léger  trouble  sphinctérien  sous  forme  de  pollakiurie. 

Cette  amélioration  remarquable,  difficile  à  expliquer,  étant  donné  le  ré¬ 
sultat  négatif  de  la  laminectomie,  doit  probablement  être  attribuée  à  1» 
modification,  par  l’opération,  de  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Forma  rare  de  vomissements  paroxystiqpxes  (gastrosucorrhé® 
paroxystique,  crises  tabétiques  vagales),  par  H.  IIigier. 

.Jeune  femme  de  28  ans,  de  famille  saine  ;  pas  d’antécédents  infectieuXi 
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pas  de  syphilis  acquise.  Depuis  5  ans,  se  produisent  à  intervalles  de  quel¬ 
ques  semaines  des  crises  de  vomissements  incoercibles  durant  8  à  12 
jours,  pendant  lesquelles  elle  perd  4-5  kilos.  Ges  crises  débutent  sans  cause 
apparente,  souvent  au  début  des  règles,  par  une  salivation  très  abon¬ 
dante  durant  toute  la  journée  et  une  sensation  très  supportable  de 
striction  à  l’épigastre.  Les  premiers  jours  les  vomissements  sont  jaunes 
sales,  très  abondants  (quelques litres  par  jour), puis  de  plus  en  plus  clairs 
ot  moins  abondants. 

A  l’examen  :  suc  gastrique  hypcrchlorliydrique,  sans  acides  patholo¬ 
giques  ni  traces  de  sang  ;  pas  de  sang  non  plus  dans  les  selles.  Durant  la 
crise,  hyperglobulie  dans  le  sang  avec  indice  hémoglobinique  de  80  et 
formule  sanguine  normale  ;  Wassermann  négatif.  Urines  sans  albumine, 
ui  sucre  ni  acétone,  de  densité  faible  (1003-1005).  Les  viscères  sont  à 
peu  près  normaux  (utérus  insuffisamment  développé).  Pas  de  points 
douloureux,  ni  de  défense  musculaire.  Polypes  nasaux.  T.  A.  =  8-13.  La 
radio  montre  une  légère  hypotonie  intestinale.  Les  épreuves  pharmaco¬ 
dynamiques  ont  donné  des  résultats  inconstants. 

Lntre  les  crises,  la  malade  se  sent  tout  à  fait  bien.  Sur  leur  fréquence 
et  leur  intensité  rien  n’a  agi  ;  diète,  eaux  minérales,  atropine,  glucose, 
traitement  de  l’ulcère,  traitement  spécifique,  ablation  des  polypes, 
upothérapie  (insuline,  ergotamine,  gynergène,  adrénaline). 

Après  avoir  discuté  toutes  les  hypothèses  possibles,  l’auteur  s’arrête 
^  celle  de  crises  iabéliques,  qui  lui  paraît  la  plus  probable,  malgré  l’absence 
de  douleurs  (crises  vagales  non  douloureuses  avec  hypermotilité,  hyper¬ 
sécrétion  et  hyperacidité) et  bien  que  seul  un  affaiblissement  des  réflexes 
rotuliens  et  achilléens  puisse  être  invoqué  en  faveur  de  ce  diagnostic  ; 
®|1  en  est  ainsi,  il  faudrait  admettre  chez  cette  malade  une  syphilis  héré¬ 
ditaire. 

Il  conviendrait  de  distinguer  une  variété  de  tabes  abdominal,  avec  at- 
féintc  des  racines  postérieures  de  D6  à  DIO  et  des  crises  abdominales 
éomme  unique  symptôme.  Le  diagnostic  peut  être  facilité  par  certains 
®*gues  :  hyperesthésie  cutanéo-musculaire  s’étendant  de  la  ligne  mam- 
j^uirc  à  la  ligne  inguinale,  exagération  dos  réflexes  abdominaux,  poussées 
éuiorragiques  dans  la  zone  correspondant  aux  segments  médullaires 
atteints.  Peut-être  trouvera-t-on  un  jour  un  procédé  pour  mettre  en  évi- 
éUce  l’ataxie  des  muscles  correspondants  du  tronc. 


cas  de  myxœdôme  avec  symptômes  rares,  par  Nathalie  Zand. 

Lo  cas  concerne  un  malade  âgé  de  55  ans  qui,  il  y  a  deux  ans,  com- 
1  à  présenter  des  symptômes  de  myxœdèrae  :  affaiblissement  intel- 
Uel,  apathie  profonde,  cyanose  et  œdème.  La  thyréothérapie  a  donné 
'^aultat  brillant  :  en  deux  semaines,  le  malade  a  récupéré  toutes  ses 


Ités  physiques  et  psychiques.  Depuis,  il  ne  peut  pas  interrompre 
P  f'éaitement  opothérapique  sans  voir  la  maladie  réapparaître. 

°uinie  phénomènes  particuliers,  il  faut  noter  que  le  malade,  après  un 
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an  de  traitement,  a  vu  ses  cheveux,  qui  étaient  déjà  complètement  gris, 
reprendre  leur  couleur  ancienne  châtain  foncé.  Le  phénomène  est  d’autant 
plus  remarquable  qu’il  s’agit  d’un  homme  âgé,  chez  lequel  la  canitie 
devrait  être  jusqu’à  un  certain  point  physiologique.  A  l’heure  actuelle,  il 
a  une  chevelure  assez  abondante  avec  quelques  cheveux  gris. 

Un  autre  symptôme  digne  d’être  souligné,  c’est  l’augmentation  de 
poids  continue  de.puis  le  début  du  traitement  :  de  62  kilos,  le  malade  est 
arrivé  à  75,  sans  passer  par  ime  période  d’amaigrissement.  Le  phénomène 
contredit  toutes  les  données  théoriques  et  empiriques  connues  jusqu’à 
présent.  Il  faut  penser  que  l’amélioration  de  l’état  général  a  provoqué 
un  meilleur  appétit,  d’où  une  assimilation  plus  intense. 

Au  point  de  vue  nerveux,  il  faut  noter  à  côte  des  troubles  intellectuels 
et  émotionnels  la  paresse  du  réflex(î  pupillaire  à  la  lumière  aveemyosis, 
la  présence  du  phénomèTie  de  Hossolimo  et  de  Mendel-Becht(irew  avec 
aréflexie  plantaire,  l’exagération  des  réflexes  tendineux  aux  membres 
supérieurs  avec  signe  de  .lacobsolm.  Tous  ces  symptômes  disparaissent 
au  fur  et  à  mesure  d(i  l’amélioration.  I/étiologie  de  ce  cas  est  difficile  à 
préciser  étant  doniuie  l’absence  d’infection  (syphilitique  ou  autre).  On 
ne  peut  que  siipposer  l’existence  de  l’artériosclérose  au  sein  de  la  glande 
thyroïde. 

Un  cas  d’encéphalo-myélite  épidémique  avec  localisation  prédomi¬ 
nante  dans  les  noyaux  de  la  base,  par  E.  Hkrman  (du  service 

des  maladi(îs  nerveuses  du  Flatau). 

E.  II...,  âgée  d(ï  19  ans,  est  (mirée  dans  le  service  le  9  novembre  1928- 
Il  y  a  5  semaines  sont  survenues  :  céphalée,  surtout  frontale  et  occipitale, 
avec  nausées  ;  insomnie  la  nuit  et  somnolence  le  jour.  2  semaines  après, 
brusqtiement,  apparaît  une  crise  débutant  par  un  spasme  tordant  la 
main  gauche  en  dehors,  avec,  torsion  de  la  tête  à  gauche  ;  ensuite  perte 
de  connaissant!,  écum(!  à  la  boiwhe,  sans  convulsions  généralisées.  Après 
la  crise  qui  i»  duréjdus  d’une  heur(',  la  malade  reprend  entièrement  con- 
naissanc(!  et,  (hipuis,  présente  conlinuellem(!nt,  même  la  nuit,  des  accès 
d’engourdissement  dans  les  orteils  du  pied  gauche,  durant  quelques  m*' 
mites,  et  (his  spasmes  des  doigts  de  la  main  gauche  réalisant  l’attitude 
en  «  main  d’accoucheur  ». 

Elal  adnel-.T.  37-37'’2.  Pouls  à  100.  lléaction  pupillaire  normale,  P^® 
de  modifications  du  fond  d’(iîil,ni  de  scotome,  mais  nystagmus,  surtout  à 
gau(;he.  Hien  aux  autres  nerfs  crâniens,  liéfhixes  osso-tendineux  aUX 
membres  supérieurs  exagérés  à  gauche  avec  signe  de  .Jac.ohsohn,  nor¬ 
maux  à  droite  ;  signes  de  Sterling  et  Hossolimo  à  gauche;  les  abdominaux 
exisi.ent  mais  sont  faibles  à  gauche  ;  réflexes  rotuliens  vifs  surtout  à  gauche, 
achilléens  exagérés,  polycinétique  à  gauche;  aréflexie  plantaire  ;  Hossolimo 
positif  des  deux  côtés,  surtout  à  droite.  Pas  de  signe  de  Chvostek,  ni  de 
Trousseau.  Epreuve  calorique  fortement  positive.  Eadiographie  du  crâne, 
liquide  céphalo-rachidien  (T  sang  normaux. 
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Léger  Iremblement  de  la  main  gauche  à  type  parkinsonien.  Les  mou¬ 
vements  spasmodiques  de  cette  main  se  présentent  sous  trois  formes  : 
a)  spasme  tonique,  peu  douloureux,  persistant  la  nuit,  avec  torsion  des 
doigts,  surtout  do  l’index,  sans  participation  du  pouce  ;  b  )  spasmes  clonico- 
toniques  extrêmement  douloureux,  fléchissant  tous  les  5  doigts  à  in¬ 
tervalles  de  1  à  2  secondes  ;  c)  accès  débutant  aux  2®  et  h®  doigts,  à  type 
de  contracture  des  interosseux  (adduction  et  flexion  de  la  phalange  avec 
légère  torsion  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette),  puis  se  généralisant 
et  rappelant  le  2®  type  décrit.  Après  les  accès  du  2®  type,  le  malade  serre 
la  main  moins  bien. 

Les  troubles  du  sommeil  au  début  de  la  maladie,  les  accès  de  spasmes 
toniques  et  de  torsion  à  la  main  gauche  de  la  catégorie  des  épilepsies 
extrapyramidales  (Sterling,  (îuillain)  indiqxient  l’atteinte  des  noyaux  de 
la  base  du  eôté  droit,  et  les  signes  pyramidaux  gauches  prouvent  l’extension 
du  processus  à  la  capsule  interne  droite.  Le  nystagmus,  l’exagération 
des  réflexes  tendineux  à  droite  comme  à  gaucho,  le  signe  de  Rossolimo  bi¬ 
latéral  indiquent  une  affaire  disséminée.  L’auteur  porte  le  diagnostic 
d’encéphalomyélitc  épidémique. 

Astéréo  gnosie  isolée  avec  une  série  de  phénomènes  des  doigts  < 

par  M.  Sterling. 

L’observation  concerne  une  femme  de  26  ans  chez  laquelle  il  y  a  4  mois 
sont  développés  subitement,  sans  perte  de  connaissance,  sans  fièvre 
at  sans  céphalée,  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde  exclusivement 
de  la  main  gauche.  L'examen  objectif,  fait  le  21  février  1929,  n’a  pu  déceler 
3^cun  trouble  paralytique  de  la  main  gauche  en  particulier.  Wassermann 
négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  C.-R.  Pas  de  troubles  des  nerfs  crâniens. 
Au  niveau  de  la  main  gauche,  on  constate  des  troubles  profonds  de  la  dis- 
'^^iminalion  laelile,  des  altérations  encore  plus  prononcées  du  sens  muscu- 
Idire  a  côté  de  troubles  très  discrets  de  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse 
d’une  abolition  complète  du  sens  gnostiqueetsléréognostique  :  la  malade 
distingiKî  de  la  main  gauche  ni  les  diverses  dimensions  des  objets  ni 
forme,  tandis  qu(!  l’identification  tactile  de  la  main  droite  est  par¬ 
faitement  conservée.  Rn  outre,  les  doigts  de  la  main  gauche  présentent 
bne  série  de  signes  pathologiques  :  1®  le  phénomène  des  doigts  qui  a  été 
é®-nt  par  l’auteur  et  qui  consiste  en  une  flexion  et  adduction  simultanée 
pouce  avec  flexion  des  autres  doigts  comme  réac.tion  à  la  percussion 
'lastique  du  bout  des  doigts  ;  2“  la  flexioil  des  quatre  derniers  doigts 
provoquée  par  la  percussion  du  dos  de  la  main  (phénomène  analogue  au 
®*Sne  de  Mendel-Bechterew)  et  3®  h',  phénomène  de  Jacobson-Lask.  Le 
^ars  s’est  installée  subitement  une  amaurose  gauche  presque  totale 
®^oc  sensibilité  légère  du  globe  oculaire,  abolition  complète  du  réflexe 
P  otomotcur  et  un  fond  d’œil  normal.  4  jours  après,  l’acuité  visuelle 
fo  réflexe  photomoteur  étaient  redevenus  normaux.  Il  s’agissait  donc 
'rue  névrite  optique  /’d/rof)u/6aj>e  gauche,  phénomène  bien  caractéristique 
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du  début  de  la  sclérose  en  plaques  et  qui  constituait  probablement  la 
seconde  poussée  de  la  maladie,  la  première  s’étant  manifestée  par  l’asté- 
réognosie  brusque  de  la  main  gauche.  L’auteur  attire  l’attention  sur  le 
caractère  isolé  des  troubles  stéréognostiques  dans  le  cas  analysé  ainsi 
que  sur  la  série  dos  phénomènes  pathologiques  des  doigts.  Ce  qui  montre 
que,  dans  certains  cas,  l’examen  de  la  main  peut  suffire  au  diagnostic. 

Un  cas  de  sclérose  en  plaques  débutant  par  de  la  somnolence, 
par  OuLiNSKi  et  Lipszowicz  (du  Service  des  maladies  nerveuses  à  l’hô¬ 
pital  CzysLe.  Méd(!cin-chef  :  E.  Flatau). 

W.  W...,  20  ans,  employée.  Fin  janvier  1927,  subitement,  apparaît  une 
somnolence  exagiiréo,  survenant  pendant  le  travail,  qui  l’oblige  à  cesser 
toute  occaipation.  D(Uix  semaines  après,  engourdissement  et  paresthésie 
aux  2  pieds.  Le  10  février,  affaiblissement  brusque  des  membres  inférieurs* 
douleurs  au  sacrum,  paresthésie  de  la  région  abdominale  à  gauche.  Après 
traitement  par  le  vaccin  typhique  à  la  clinique  universitaire  de  Varsovie* 
son  état  s’améliore. 

Pendant  l’année  1917-1928,  l’affaiblissement  brusque  des  membres 
inférieurs  est  survenu  plusieurs  fois.  Amélioration  après  radiothérapie 
de  la  colonne  v(;rtébrale.  Dernièrement  incontinence  d’urine.  Antécé¬ 
dents  personn(ds  :  roug(îole,  fièvre  typhoïde,  paludisme. 

Examen  neurologique  :  décoloration  Lmpoiaile  des  papilles,  surtout 
à  gauche  ;  nystagmus  bilatéral.  Membn^s  supérieurs  :  réfhîxes  vifs,  Ja- 
cobshon  positif.  Kéflexes  abdominaux  =  0.  M(imbresinférieurs:  parésie  du 
pied  gauche  ;  réfl(!X(!S  rotidiens  et  achilléens  très  vifs  ;  réflexes  plan¬ 
taires  :  iï  gaucho  aréflexie,  et  parfois  signe  do  Babinski,  à  droite  aréflexie  ; 
Rossolimo  net,  surtout  à  droite.  Le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Diagnostic  :  sclérose  en  plaques. 

Présentation  d’une  malade  avec  affection  hypophysaire, 

par  Z.  Byciiowski. 

Jeune  fille  de  21  ans.  Très  bien  portante  auparavant,  elle  souffie 
depuis  7-8  mois  de  signes  d’hyjxirtension  intracrânienne  (somnolence, 
vomissements,  ataxie,  etc.).  L’aspect  est  infantile,  l’utérus  insuffisamment 
développé,  elle  a  eu  ses  règles  seulement  trois  fois  h  l’âge  de  16  ans.  L’examen 
du  fond  d’œil  et  du  champ  visuel  ne  révèle  rien  d’anormal.  La  radio 
moid,r(t  une  sell(i  turcique  normale  encadrant  un  petit  foycn  de  calcifica¬ 
tion.  L’auteur  pcuise  à  une  tume.ur  diï  l’hypophysii  et  fait  entrer  la  malade 
dans  le  service  du  D''  Flatau.  Là  son  état  continu  -  à  empirer  et  au  bout 
de  quelques  s(unaines  on  constate  une  stase  papillaire  bilai.érale  avec 
hémorragies.  B...  propose  alors  la  radiothérapie  et,  en  cas  d’échec,  une 
opération  radicale.  Dès  le  lendemain  de  la  D®  séance  do  rayons  X,  on 
constate  une  grande  amélioration,  étonnante  par  sa  rapidité  :  la  malade, 
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jusqu’alors  prostrée,  se  lève,  se  promène,  cause.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  elle  retourne  chez  elle  bien  portante  avec  un  fond  d’œil  nor¬ 
mal.  Mais,  2  mois  après,  de  nouveau  son  état  s’aggrave  (vomissements, 
céphalée  insupportabhî,  stase  papillaire)  ;  2  séances  do  rayons  X  sont 
très  mal  supportées  ;  le  traitement  symptomatique  amène  en  2  semaines 
Une  rémission  complète  qui  dure  encore.  Le  fond  des  yeux  est  normal,  ce¬ 
pendant  la  selle  turcique  est  un  peu  agrandie  et  les  apophyses  clinoïdes 
postérieures  détruites. 

B...  mot  on  doute  malgré  tout  son  premier  diagnostic  de  tumeur  hypo¬ 
physaire.  Le  syndrome  génital  obsei-vé  fait  penser  à  un  hypofonctionne¬ 
ment,  à  une  diminution  de  l’hypophyse  ;  une  augmentation  de  l’hypophyse 
s’accompagne  habituellement  d’hémianopsie  bitemporale,  atrophie  des 
uerfs  optiques,  acromégalie.  Les  signes  d’hypertension  intracrânienne 
pourraient  s’expliquer  par  l’existence  au  voisinage  de  l’hypophyse  malade 
d’une  méningite  séreuse  circonscrite,  —  ce  qui,  en  cas  de  nouvelle  exa¬ 
cerbation,  au  lieu  d’une  intervention  sur  l’hypophyse,  commanderait  les 
moyens  usités  dans  des  cas  pareils  :  injections  hypertoniques,  ponction 
du  corps  calleux,  etc. 


SOCIETES 


Société  médico-psychologique 


Séance  du  27  mai  1929. 


Autisme  et  vie  intérieure,  par  M.  Senges. 

I/uulisini!  n’cîil,  ifu’uui!  forma  (l(‘;'ra(li''.(!  d’itilôriorisaUori  psychi([ua.  Perle  de  contact 
vital  avec  la  réalité  et  vie  intérieure  sont  en  effet  deux  termes  contradictoires.  Diffé¬ 
rant  essentiellement  du  schizophrène,  le  [)sychasthéni(iue  conserve  les  contacts  idéo- 
affectifs  avec  la  réalité,  ce  qui  permet  d’élahorer  une  vie  intérieure  plus  ou  moins  trou¬ 
blée,  mais  qui  se  rattache,  en  droit,  aux  formes  normales  ou  su|)érieures  de  la  rêverie 
ou  do  la  vio  intérieure  légitime. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  la  malaria. 

MM.I.euoy  et  Mi-.i)/VKOviTf:ii,  dans  une  revue  générale  très  eonqiléle,  étudient  le 
mécanisme  d’action  de  la  malarialhéra|iie  au  point  de  vue  biologique,  ehimiiiue,  phy- 
siologiipie  et  clinnlue.  (.liez  des  malades  impaludés,  les  moyens  de  défense  contre  l’i»' 
tecliou  syphilitiipie  sont  directement  augmentés.  De  mélange  de  ],.  C.-H.  et  de  leuco¬ 
cytes  prélevés  chez  oes  sujets  immobilise  les  spirochètes  au  bout  de  deux  heures  et 
les  désagrège  finalement.  Des  te, simules  syphilitiques,  soumis  à  l’action  de  ce  mélange, 
perdent  leur  pouvoir  infectant. 

Da  température  exerce  egalement  une  influence  direi-te  spiroehéticide.  A  42»,  elle 
amène  lescicatric.es  du  c  hancre,  en  quelques  semaines,  chez  les  cobayes,  (liiez  les  P.  tlo 
ou  no  retrouve  plus  de  parasites  dans  les  cerveaux  des  malades  décédés  ayant  [irésenté, 
pendant  2  ou  3  jours  avant  la  mort,  une  température  élevée,  par  suite  d’une  maladie 
infectieuse  grave.  Cependant  la  fièvre,  récurrente,  ipii  s'accompagne  de  températures 
beaucoup  moindres,  amène,  elle  aussi,  des  rémissions  remarquables.  Des  auteurs 
ont  même  eu  des  succès  dans  les  formes  apyrétiques  de  la  maladie.  Da  fièvre  ne  peut 
donc  pas  être  considérée  comme  le  faeteur  principal  du  mécanisme  il’action.  I.es  exa¬ 
mens  de.  la  formule  sanguine  indii(uent  une  réaction  de  défense.  I,es  études  physicO' 
chimiques  décèlent  une  désagrégation  albuminoïde  dans  le  foyer  morbide  du  système 
nerveux  central. 

Weil,  Kafka,  PutzI,  attribuent  la  pathogénie  de  la  méningo-encéphalite  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  perméabilité  méningée  favorisant  l’entrée  de  substances  toxiques  et  de  spl' 
rochètes  de  la  circulation  sanguine  dans  le  système  nerveux.  Or  la  malariathérapi® 
supprime  cette  perméabilité  excessive. 
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Gerstmanna  émis  l’idée  queriiifcctioa  paludéenne  transforme  la  P.  G.  en  une  simple 
réaction  syphilitique,  en  s’appuyant  sur  la  ressemblance  des  manifestations  hallucina¬ 
toires  des  P.  G.  traités  avec  les  psychoses  paranoïdes  des  syphilitiques  et  sur  la  courbe 
dos  réactions  biologiques  du  L.  C.-R.,  devenue  une  simple  courbe  de  syphilis  cérébrale. 

Il  est  intéressant  de  noter  la  présence  de  gommes  chez  les  malades  impaludés,  alors 
que  les  syphilitiques  devenant  P.  G.  font  une  affection  pauvre  en  accidents  tertiaires. 
Le  mécanisme  d’action  de  la  malariathéraplc  reste  jus(iu’icl  obscure  et  hypothétique  ; 
d  ne  pourra  être  élucidé  qu’après  une  connaissance  approfondie  de  la  pathogénie  de  la 
roaladie  de  Bayle. 


Syphilis  cérébrale  et  hébéphréno- catatonie. 

Mm.  II.  Claude  et  N.  Baruk  rapportent  plusieurs  observations  de  syndrome  hébé- 
Phréno-catatoniijuc  accompagnant  l’évolution  d’une  syphilis  cérébrale,  et  dont  les 
signes  sont  intriqués  avec  les  signes  objectifs  et  humoraux  do  syphilis  nerveuse.  Il  existe 
donc  une  variété  do  syphilis  cérébrale  à  forme  hébéphréno-catatonique. 

Gans  la  plupart  des  cas  rapportés,  le  syndrome  humoral  syphilitique  est  toutefois 
atténué.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  do  ceux  de  l’apparition  tlu  syndrome  catatonique 
au  cours  des  rémissions  de  la  paralysie  générale,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  la 
nialariathérapie.  Les  auteurs,  confrontant  ces  données  avec  celles  relatives  à  la  physio- 
iogie  pathologique  de  la  catatonie,  estiment  qu’il  s’agit  surtout  en  pareil  cas  d’une 
atteinte  plus  diffuse,  plus  su|)erficinlle  du  cerveau,  sc  traduisant  plus  par  des  troubles 
fonctionnels  cellulaires  (juc  par  des  signes  d’altérations  destructives  et  grossières  céré¬ 
brales.  Henri  Colin. 


Société  clinique  de  médecine  mentale 


Séance  du  16  mai  1929. 


^ote  aur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l'azotémie  dans  un  groupe 
de  psychoses  aigues,  par  A.  Courtois  et  M*'«  Russell. 

Les  autours  apportent  le  détail  do  leurs  recherches  sur  l’azotémie  dans  un  gr'mpe 
be  psychoses  aiguës  (18  cas)  évoluant  sous  le  type  clinique  du  délire  aiguetoù  l’examen 
anatomique  [iratiqué  par  M.  Marchand  révéla  une  encéphalite.  Cette  azotémie  qui 
^Meint  au  moment  do  la  mort  dos  taux  do  8  grammes  à  8  grammes,  ne  s’accompagne 


ai  de 


toini 


Symptômes  cliniques  de  néphrite  aiguë  ou  de  rétention  azotée. 


de  lésion  ana- 

ein.  L’action  hypothermisantc  de  razotémie.  est  dans  ces  cas 

_ _ autours  insistent  sur  la  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme 

bouveau  dans  les  psychoses  aiguës  qui  permet  dès  les  premiers  jours  un  diagnostic 
'’bretsursavaleL 


nique  importante  du 
b'n  d’Ciro  constante.  Le 


isquec’cst  un  symptôme  objectif  de  gravité  extrême. 


^Miro  mélancolique  consécutif  à  une  encéphalite  aiguë  azotémique, 
par  R.  Dupouy  et  A.  Courtois. 

nialade  avec  état  mélancolique  récent  fait  à  l’entrée  dans  le  service  un  accès 
confusion  mentale  anxieuse  avec  lièvre,  amaigrissement  cachectique,  agitation 


128  SOCIÉTÉS 

extrême.  A7,(»témie  élevée  1  grammes  25.  Survient  une  parotidite  pendant  que  s’amé¬ 
liorait  l’état  mental. 

Disiiarition  en  moins  d’une  semaine  de  tous  les  symptômes,  oonlusion,  anxiété, 
délire.  Guérison  a|)parente  eoinidéte  pendant  3  semaines.  Reprises  secondaires  du  délire 
mélancolique  qui  persiste  depuis  deux  mois.  I. es  auteurs  insistent  sur  rinqiortance  dos 
encéphalites,  de  toute  nature,  comme  cause  de  maladies  mentales  acquises. 

Délire  à  deux  à  thème  mystique,  par  Chiarli  et  G.  Dupont. 

Relation  île  deux  cas  dans  hisquels  les  malades,  (l’origine  sociale  dilTérenle  (d,  ne  se 
connaissant  pas  avant  hmr  internement,  opèrent  une  véritable  mise  en  commun  de 
leurs  idées  délirantes. 


Séance  du  11  juin  1929. 


Syndrome  comitio-parkinsonien  encéphalitique,  par  I,.  Marciiand,  A.  CouicrolS 
et  Lacan. 

Jeune  femme  présentant  avec  un  hémisyndrome  parkinsonien  droit  de  nature  encé¬ 
phalitique,  des  accidents  comitiaux  divers.  Grises  jacksoniennes  du  côté  opposé  au  par¬ 
kinsonisme  ;  plus  souvent  crises  généralisées,  avec  jiarfois  miction  involontaire,  provo¬ 
cables  par  une  excitation  douloureuse,  un  examen  électrique  ;  actes  automatiques 
habituellement  incoordonnés  ;  automatisme  ambulatoire. 

Les  autours  insistent  sur  le  polymorphisme  des  manifestations  comitiales  dont  cer¬ 
taines  pourraient  faire  pensera  des  accès  névropathiques,  surtout  sur  l’absence  de  toute 
convulsion  toni(iue  ou  cloni([ue  pour  certaines  crises  alors  que  d’autres  sont  exclusi¬ 
vement  toniques.  Ges  faits  rentrent  dans  le  cadre  de  l’épilepsie  sous-corticale. 

Syphilis  cérébro-spinale  à  80  ans,  par  P.  GuinAun  et  Yv.  Lu  Cannu. 

Les  autours  présentent  un  vieillard  de  80  ans  avec  un  syndrome  physique  spécifique 
complet  (abolition  des  réflexes  tendineux  ;  rigidité  et  inégalité  pupillaire,  parésie  du 
droit  externe,  [itosis,  réaction  do  Moinicke  positive)  et  des*' roubles  mentaux  consis¬ 
tant  on  affaiblissement  intellectuel  ;  idées  délirantes  do  grandeur  et  de  richesse.  La 
syphilis  encéphalique  après  la  soixantaine  est  d’observation  courante,  mais  elle  est 
très  rare  chez  les  octogénaires. 

Démence  précoce  à  la  suite  d’un  choc  émotif,  par  M  .\f.  Liîiioy  et  Mioault. 

Malade  âgé  actuellement  de  42  uns  qui  présente  le  tableau  typique  d’une  démence 
précoce  :  agitation,  suggestibilité,  écludalie,  échiminie,  échopraxie,  salade  do  mots, 
volubilité  extrême,  dévidage  rapide  de  i)hrases  absurdes,  variabilité  de  l’humeur,  indif¬ 
férence  totale,  idées  absurdes  do  grandeur,  quelques  néologismes  ou  déformation  des 
mots.  L'histoire  du  sujet  est  assez  curieuse  :  aucune  hérédité,  employé  du  chemin  de  fer 
de  l’Est,  habitudes  alcooliques  manifestes.  Fm  1923,  cet  homme  a  subi  un  ch.oc  émotif,' 
li  a  enregistré,  comme  employé  de  chemin  de  fer,  une  malle  contenant  le  cadavre  d’un 
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n...  assassiné  par  sa  remmn.  Il  fut  a|)pplo  à  cumparaîtrp  on  justice  et  sul)it  ainsi  un 
choc  émotionnel. 

Peu  de  temps  après,  idées  de  persécution  ;  il  se  croit  poursuivi  par  la  vengeance  do 
B...  ;  internement  à  Sainte-.\nne  en  juin  192 1  et  évolution  des  troubles  mentaux 
Vers  la  démence  iirécoce.  I-es  auteurs  se  demandent  si  cette  cause  morale  puissante  n’a 
pas  tait  éclore  plus  tôt  chez  le  sujet  une  psychose  jusque-là  latente. 

Un  nouveau  cas  do  paralysie  générale  conjugale,  par  MM.  A.  Marik  et  Miourii,. 

Présentation  d’un  nouveau  cas  do  paralysie  conjugale  ou  idutôt  paraconjugale.  Le 
aiême  jour,  8  août  1928,  sont  entrés  à  Sainte-Anne,  un  B.G.  (G.  A...,  57  ans)  et  une  femme 
démente  (L.  R...,  49  ans).  Tous  deux  ont  eu  un  l®'  mariagenormal.  Mais  G.  A..  ,  divorcé 
aa  1914,  a  contracté  la  syphilis  en  191.5.  Il  s’est  mis  on  ménage  en  1916  avec  T^.  R..., 
Veuve  de  guerre,  et  l’a  contaminée.  Tous  deux  arrivent  ensemble  à  la  démence  et  à 
*  intepnem(mt.  Toutes  les  réactions  biologiques  concordent.  Même  tonne  ilémentielle 
amorphe  sans  délire  actif.  Memes  signes  physi(ptes.  FA'oIution  assez  rapide. 

Débilité  mentale  gémellaire,  par  MM.  A.  Marif.  et  Ea'  Henri. 

Les  au  tours  P  résentent  un  nouveau  couple  do  jumeaux  atteints  l’un  et  l’autre  d’arrié- 
mtion  mentale  correspondant  à  un  âge  mental  de  3  et  4  ans  alors  qu’ils  ontfi  ans.  Tous 
deux  sont  venus  à  terme.  Ces  entants  no  présentent  pas  de  stigmates  d’hérédo-sypliilis. 
L  étiologie  paraît  devoir  être  rattachée  à  un  rhumatisme  articulaire  que  contracta  la 
■dére  pendant  la  gestation.  Les  empreintes  digitales  de  cos  deux  jumeaux  sont  de  type 
dégénératif  et  comme  tels  assez,  similaires. 


Schwannome  cutané  a 
R.  Hi 


c  neuro-gliomatose  méningo-encéphalique,  par 
Itiv,  A.  COUHTOIS  et  II.  PICAIII). 


•Jeune  fille  de  ‘20  ans,  débile,  qui  depuis  quelques  semaines  présente  des  hallm 
ons  auditives  et  visuelles  terriliantes.  Confusion  mentale  avec  agitation  anxieuse, 
fdfditô  datant  de  1 
•aire,  r. 
de  la  n 


i.  Pas  de  stase  papillaire.  Parésie  du  VI®  gauche,  inégalité  pupil- 


a  nuque,  cri  hydrencéphaliquo  et  décès  un  mois  après  l’entrée.  La  constatation  de 
datites  tumeurs  cutanées,  jointes  à  une  hyperalbuminose  rachidienne  (4  gr.)  avec 
^dl  ihocytoso  presque  nulle  (5,2)  et  réactions  de  la  syphilis  négatives,  orientait  vers  le 
most.,>  d’une  neurolibromatose.  I.’examen  anatomique  révéla  des  tumeurs  mul- 
as,  méningées,  d’aspect  variable  (méningoblastome,  gliome),  alors  que  les  tumeurs 
'dtanées  affectent  1. 


e  type  du  schwan 

iment  sylvien  chez  c 


L  paralytique  général,  par  P.  Guiraud  et  Yv. 
Lh  Cannii. 


Prés 

'irait, 

'éleel 


"tentation  d’un  vaste  foyi^r  de  raimdlissementsylvi 
paralytique  général.  La  coexistence  de  lésio 
'*•' 'l’atteinte  artérielle  est  plus  fréquente  que  ne  le  s 


1  superficiel  dans  1  ’hémisplière 
s  typiques  de  paralysie  géné- 
iitiennent  les  cla.'siques. 


pseudo-kystique  dans  le  cervelet  d’un  paralytique  général,  par  P.  Guiraud 


'**’*"'*  •J^t-dûmemont 


et  Yv.  Le  Cannu. 


leux  cas  analogues  seulement  atteignant  le  lobe 
'ht  été  publiés  par  .Marcliand.  Il  s’agit  d’une  perte  de  substanre  en  forme  de 
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lafijc  l'ente  occupant  la  partie  blanche  île  riiémisphère  cérébelleux  droit,  ne  conimu- 
nirpiant  pas  avec  l’extérieur.  T, a  cavité  remplie  île  liquiile  céphalo-rachidien  a  une  paroi 
lisse,  vascularisée,  non  recouverte  d’épithélium  ;  le  tissu  voisin  resta  sans  réaction 
i  nflammitoire,  la  prolifération  névroÿlique  est  modérée.  Les  auteurs  ayant  observé 
chez  un  autre  malade  un  volumineux  foyer  de  dégénérescence  collo'ide  commençant 
à  se  désagréger  se  demandent  si  cos  cavités  pseudo-kystiques  ne  sont  jias  l’emplacement 
d’anciens  foyers  colloïdes.  L.  MAiiciiANn. 


Société  belge  de  neurologie. 


Séance  du  27  avril  192!). 


Présidence  du  Docteur  P.  Divky 


Trois  cas  de  myasthénie  à  évolution  rapide,  par  i\l,  1>.  UivnY. 

ObsermiUon  I. —  Homme  de  27  ans,  sujet  de  taille  élevée,  très  vigoureux  ;  les  symp' 
tômes  débutent  par  les  membres,  puis  s’étendent  aux  nerfs  crânions,  et  y  deviennent 
prédominants  ;  mort  rapide  en  pleine  conscience,  par  paralysie  resiiiratoirc  après  7  nio'® 
d’évolution  environ. 

OOservaliun  II. —  Homme  de  40  ans,  début  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens,  1®® 
symptômes  s’y  étendent  et  s’intensilient  ;  mort  subite,  après  11  mois  de  maladie. 

Obserualiiin  III.  —  Femme  de  25  ans,  l’affection  intéresse  à  la  fois  les  memb®®® 
et  le  territoire  des  nerfs  crâniens.  Mort  subite  par  paralysie  respiratoire,  après  15  niO>® 
de  maladie.  ,  . 

L’étiologie  et  la  pathogônie  de  l’affection  restent  encore  très  obscures.  Au  P®*'' 
de  vue  anatomo-pathologique,  la  lésion  la  plus  courante  consiste  dans  une  altèrati®” 
des  libres  musculaires  avec  foyers  d’inliltration  lymphocytaire  interstitielle.  Le  d'® 
gnostic  clinique  est  assez  facile  ;  U  faut  tenir  compte  du  fait  que  les  troubles  mole'*''® 
sont  intormittonts  et  apparaissent  surtout  après  un  effort  musculaire  ;  ces  troub^®® 
intéressent  très  précocement  la  musculature  de  la  face,  des  globes  oculaires,  de  la  nuqd®' 
des  membres.  Le  pronostic  est  toutjours  très  réservé. 

Alexie  congénitale,  par  M.  Arc.  Lky. 

Présentation  d’un  malade  qui  est  ôgé  de  11)  ans  ;  malgré  tous  les  efforts  très 
vérants  do  sa  famille,  d’un  personnel  compétent,  utilisant  les  méthodes  les  plus  ' 
ce  jeune  homme  n’avait  jamais  pu  ap]ireiiiirc  à  lire  ;  il  est  intelligent,  hieii  doué  P 
le  dessin,  il  a  commencé  à  parler  tôt  cl  sa  jiarolc  est  jiarfaite  ;  il  ii’ost  donc  nul!®***® 
aphasique.  r® 

Vers  l’âge  do  17  ans,  il  a  brusquement  commencé  à  saisir  le  mécanisme  de  la  1® 
et  il  a  appris  élire  en  trois  mois;  l’écriture  est  encore  très  déficiente,  iiratiqueb'® 
nulle. 


J 
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Myélomalacie  à  évolution  foudroyante,  par  MM.  Divnv,  Moreaii  et  () 
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Il  s’apiil  d’un  jeune  soldat  de  2U  ans  qui  subit  la  vaccination  anlityphiquo  en  do- 
®embro  19i7  ;  exactement  cinq  jours  plus  tard,  il  ressent  un  véritable  «coup  de  ]ioignard 
''achidien  » ,  au  niveau  de  la  colonne  cervicale  ;  quelques  secondes  plus  tard,  les  membres 
Supérieurs  sont  frappés  de  parésie,  laquelle  se  transforme  presque  aussitôt  en  para¬ 
lysie  ;  une  heure  et  demie  i)lus  tard,  il  y  a  déjà  de  la  paralysie  respiratoire  et  bientôt 
s  installe  une  quadriplégie  complète,  flasque,  avec  incontinence  des  sphincters. 

Une  ponction  lombaire  donne  un  liquide  d’abord  eau  de  roche,  puis  franchement 
hémorraf,Mque  ;  il  contient  55  contigr.  d’albumine  ;  le  Bordet-Wassermann  est  négatif, 
leuoocytose  normale,  le  malade  meurt  après  moins  do  trois  jours  de  maladie  ;  les 
nuteurs  présentent  une  série  do  belles  microphotographies  des  lésions  trouvées  à  l’au- 
^’Upsie  ;  leur  pathogénie  semble  plutôt  vasculaire  qu’inflammatoire  ;  il  s’agit  d’une 
uècrose  brutale  du  tissu  nerveux,  sans  réaction  névroglique. 

Camptocormie  post-traumatique,  par  M.  Divry. 

Cette  affection  fréquemment  observée  pendant  la  dernière  guerre,  est  assez  rare 
temps  de  paix.  Le  cas  décrit  concerne  un  ouvrier  de  27  ans  ;  dans  le  laminoir  où  il 
employé,  il  a  été  frappé  violemment  à  la  mâchoire  inférieure  par  une  manivelle  ; 
C  a  été  projeté  en  l’air  et  a  perdu  connaissance  ;  quelques  semaines  après  l’accident, 
accuse  des  troubles  divers,  et  deux  mois  après  le  traumatisme  se  produit  une  pli- 
'^ature  du  tronc,  avec  une  certaine  inflexion  vers  la  droite. 

Le  tronc  s’immobilise  dans  cette  attitude  et  le  sujet  prétend  être  incapable  de  ramas- 
Un  objet  à  terre.  Les  efforts  de  redressement  se  heurtent  à  une  résistance  muscu- 
"■e  très  accusée.  Ce  malade  a  été  très  amélioré  par  les  suggestions  d’une  rebouteuse 
8  est  à  peu  près  redresssé  ;  mais  les  troubles  névrosiques  ont  persisté  et  semblent 
''^belles  au  traitement  médical  jusqu’à  présent. 

cas  de  méningite  cérébro-spinale  guéri  par  injection  de  sérum  dans  la 
«  cisterna  magna  »,  par  M.  de  Busscher. 

L  observation  concerne  un  jeune  soldat  hospitalisé  à  l’II.  M.  de  Bonn;  méningite 
ypique  ;  la  P.  L.  donne  issue  à  un  liquide  presque  purulent  ;  injection  de  sérum  intra- 
^  '^hidien  ;  une  lieuxième  P.  L.  est  difficile  et  l’injection  de  sérum  quasi  impossible  ; 
®hteur  pense  à  un  cloisonnement  et  injecte  alors  le  sérum  dans  la  «  cisterna  magna  »  ; 
®Uon  et  injection  se  font  facilement,  l’amélioration  est  nette  dès  le  lendemain  ; 
hialade  s’assied  dans  son  lit,  lit  un  journal,  demande  à  s’alimenter  et  s’informe 
pourra  bientôt  sortir.  Guérison  rapide  et  parfaite. 

Kleptomanie  et  fétichisme  chez  un  imbécile,  par  M.  Boulenoer. 
^^Uarçon  de  15  ans  ;  hérédité  chargée,  père  alcoolique,  mère  actuellement  aliénée 
cet  enfant,  renvoyé  de  tous  les  établissements  où  il  a  été  jilacé,  est  un 
iuvétéré  ;  il  vole  surtout  les  objets  de  toilette  féminine,  des  des- 
or  portés  et  qui  conservent  encore  l’odeur  du  corps,  il  les  étale  sur  son 

et  enfouit  son  visage,  puis  se  masturbe  ;  il  est  en  outre  masochiste  et  sadique, 
ég.alcment  de  nombreux  vols  d’objets  indifférents  (objets  classiques,  etc...)j 
hle  d’argent  ;  ces  derniers  vols  ne  sont  jias  en  rajqiort  avec  ses  perversions  sexuelles. 


analyses 
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LAIGNEL-LAVASTINE.  La  méthode  concentrique  dans  l’étude  des  psycho¬ 
névroses,  1  vol.  rie  280  [rages,  Paris,  A.  Ghahine,  •  102H. 

M.  I.aigiiel-Lavastine  a  réuni  dans  ce  volume  une  série  de  leçons  qu’il  a  faites  en 
1027  à  l’Hépital  de  la  Pitié.  Ce  ([u’il  appelle  la  méthode  concentrique  consiste  à  recher¬ 
cher,  chez  un  malade  atteint  de  phénomènes  psycho-névrosiques,  les  troubles  psY' 
cliiques,  nerveux,  enilocriniens,  viscéraux  amenant  à  ce  que  l’auteur  appelle  lenoyau 
morbifi([ue.  Cotte  conception  signifie  somme  toute  qu’il  faut  faire  un  examen  très 
complet  ilii  malade  à  tous  les  points  de  vue.  M.  Laignel-Lavastine  a  raison  d’insister 
sur  ce  fait,  car  certains  psychiatres  ont  eu  une  tendance  erronée  à  n’envisager,  chez 
leurs  malailes.  ([ue  le  c6té  [ruremenl  mental. 

La  compétence  de  M.  Laignel-Lavastine  sur  les  troubles  sympathiques  et  endo¬ 
criniens  lui  oui  permis,  dans  ses  leçons  sur  les  psychonévroses,  d’apporter  nombre 
<le  documents  et  d’interprétations  utiles.  C’est  ainsi  qu’on  trouvera  un  réel  profit  à  le 
lecture  des  leçons  sur  L'émolwilé,  La  conscience  claire  et  le  moi  profond  des  psychoni' 
vrosés.  Les  réaclions  sympathiques  et  endocriniennes  des  psychonévrosés,  Les  tares  orgO' 
niques  et  les  maladies  acquises  ou  héréditaires  des  psychonévrosés.  Symptômes,  diagti»^' 
tic  et  Irailement  de  l'endocrinose  hypotensive,  Principes  généraux  et  traitement  de* 
psychonévrosés. 

Le  livre  de  M.  Laignel-Lavastine,  d’autre  part,  surprendra  [(eut-ètrc  certains  de  ses 
lecteurs  par  rim|)ortance  donnée  au  mysticisme,  à  l’extase,  à  l’ascétisme,  à  la  théo¬ 
logie.  Il  est  biendiflicile  de  discriminer  dans  les  citations  données  par  l’auteur  et  dah® 
ses  inteiqtrétations  ce  qui  appartient  au  réel  ou  è  l’irréel,  au  normal  ou  au  morbid®' 
La  théologie  inter[)rétée  sur  des  textes  anciens  n’est  peut-être  |)as  une  méthode  très 
sûre  [lour  la  compréhension  des  psycho-névroses  banales.  J’ajouterai  d’ailleurs  qu  h** 
point  de  vue  historique  ces  faits  méritent  d’être  connus  et  on  lira  avec  intérêt  dans  ®® 
volume  la  leçon  de  M.  ’Vinchon  sur  «  Le  diable  chez  les  psychonévrosés  ». 

Le  livre  de  M,  Laignel-Lavastine  est  incontestablement  très  personnel;  on  y  retroO 
vera  toute  l’érudition  historique,  littéraire,  philnso[)hique,  artistique  dp  l’auteur.  J ’aj®*^ 
terai  que  l’édition  et  Lieonographie  sont  excellentes,  fluelles  que  soient  les  opini®”' 
indiviiluelles  sur  les  classifications  itespsychonévroses,car  sur  ce  terrainles  discussi®'’’* 
peuvent  être  mutti[des,  la  lecture  de  cet  ouvrage  sera  certes  considérée  par  tous  1®* 
n(*uriil(»L’’ist(‘S  i‘l  aliénistes  coniint*  très  instructive.  (Ieorges  (Iuillain. 

LAIGNEL-LAVASTINE,  ANDRÉ,  BARBÉ  et  DELMAS.  La  pratique 

trique.  Deuxième  édition,  I  volume  de  891  pages,  .1.  B.  Baillière,  1929. 

Ce  livri'  eoirqirend  trois  [larties.  La  première,  rédigée [lar  M.  A.  Barbé,  est 
à  la  sémiologie  des  fonctions  mentales,  elle  donne  les  indications  utiles -i'i  l’exameh 


ANALYSES 


133 


psychopathes.  Dans  la  deuxième  partie  consacrée  à  la  nosographie,  M.  Delmas  étudie 
successivement  les  psychopathies  constitutionnelles,  toxi-infectieuses  et  organiques. 
Les  psychopathies  constitutionnelles  sont  divisées  en  sept  groupes  :  psychose 
périodique,  ol)sessionnelle,  hystérique,  perverse,  revendicatrice,  interprétative  chro- 
•Uque  et  hallucinatoire  chronique. 

La  troisième  |)artie  de  ce  volume  me  parait  spécialement  intéressante  et  instructive; 
é'ie  est  le  résumé  du  cours  de  m.’idecine  légale  psychiatrique  professé  jiar  M.  Laignel- 
Lavastine  à  la  Kaculté  de  Médecine  et  à  la  Faculté  de  droit.  Après  des  généralités  sur 
'expertise  médico-légale  psychiatrique  et  la  capacité  pénale,  l’auteur  passe  en  re- 
^ue  les  réactions  antisociales  des  divers  [isychopalhes.  Dans  un  chai)ilre  synthétique, 
'1  étudie  l’homicide,  le  suicide  i)athologique,  les  attentats  aux  mœurs,  le  vol  morbide. 
Les  chapitres  ultérieurs  sont  consacrés  aux  troubles  psychiques  des  accidentés  de  Ira- 
'®*',  a  la  capacité  civile  des  psychopathes,  à  la  question  sociale  des  épidémies  men- 
'e'es  et  des  psychoses  collectives. 

Let  ouvraire  est  clair  (d  pratique  :  les  auteurs  ont  évité,  et  on  peut  les  en  féliciter,  les 
^'fandes  théories  dogmatiques,  les  grandes  syntliéses  si  souvent  fragiles.  Destiné  .spécia- 
fnsnt  auxétudiants  et  aux  praticiens,  ce  volume  me  jiaraît  rein|dir  le  but  pour  lequel 
"  a  été  écrit.  GEonuKS  Guillain. 

(s.)  y.  GAJAL.  Degeneration  and.  Régénération  of  thenervorjs  System, 
2  volumes.  Traduction  anvlai.se  par  Raoul  M.  May,  Oxford  University  Press,  t.ondon, 
Humphrey  .Milford,  1928. 

L  édition  espagnole  de  ce  volume  parut  en  1914  et  fut  presque  entièrement  acquise 
Pa*'  les  bibliothèques  de  la  République  Argentine  qui  participèrent  à  l’édition,  aussi  peu 
^^exem;)iaires  de  l’ouvrage  se  trouvent  en  Europe.  Il  faut  donc  féliciter  le  P'  Sherring- 
et  le  Df  May  qui  ont  donné  une  remarquable  traduction  anglaise  de  l’œuvre  de 
Ramon  Y  Cajal. 

^  Lans  ces  deux  volumes  on  trouvera  la  synthèse  de  tous  les  travaux  de  S.  Ramon 
la  dégénération  et  la  régénération  nerveuses.  Tous  les  points  de  technique 
lie  minutieusement.  L’auteur  étudie  dans  tous  leurs  détails  les  phénomènes 

Section  nerveuse,  la  dégénération  du  boutcentral  et  du  bout  périphérique,  l’histologie 
‘les  lilets  nerveux  dans  les  cicatrices,  les  dégénérations  des  nerfssensitifs, 

(,  ®®i"Iions  sympathiques.  Puis  c’est  toute  l’étude  des  dégénérations  de  la  moelle 
■■e,  du  cervelet,  du  cerveau,  l’analyse  des  processus  inflammatoires. 

J®  "Ouvrage  est  illustré  de  .317  figures  remarquables, 
eom  '*''P'>‘‘‘*ll'le  de  donner  une  analyse  de  ces  deux  gros  volumes  qui  permettent  de 
éiîrv  '  ^uvre  admirable  d’un  des  plus  célèbres  anatomistes  actuels  du  système 

Georges  Guillain. 

(a.).  Die  Wechseljahre  dosMaimes,  72 pages, Julius  Springer,  Berlin,  1928. 
les  '•“'""n'raphie,  l’auteur  étudie  au  point  de  vue  médical  et  psychologique 

l'ége  !^®***'®*'*“n^ l’ilg'c  critique  chez  l’homme  et  la  femme.  Le  chapitre  consacré  a 
antique  chez  l'homme  me  paraît  spécialement  original  et  intéressant. 

GminoES  Geili.ain. 

(Prank).  Vom  Liebes  und  Sexualleben,  2  V'olumes,  Georges  Thieme, 
C 

che,  est  une  étude  des  manifestations  de  l’instinct  sexuel  normal  et  anorma 

'’‘*'lultc  et  le  vieillard.  Il  sera  consulté  avec  profit  par  les  médecins,  iss 
■  les  juristes.  Georges  Guili  ain. 


f-elpzig. 
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PAGNIEZ  (Ph.).  L’épilepsie.  Conceptions  actuelles 
et  sur  son  traitement,  Miisson  el  0'“,  ctlileui's, 


l’iU'i 


1929. 


irtc  (le  beaucouji  de  lectures 
’iiil,  le  lecteur  y  trouvera 
llK'irapcu- 


|)!i lliofrénie  et  li 


Ce  «  Petit  T. ivre  est  né  spontanément  en  ([uelf;u 
et  de  ([uelifues  nîcherches  »,  dit  modestement  l’ante 
une  doeumentation  Inldiojjraphicpie  trlis  étendue  si 
tifiue  de  l’é;iil((psie  et  l’evposé  des  travaux  remarcpialiles  de  M.  Pagnie/  sur  cotte 
ijuestinn. 

L’auteur  nc!  s’est  pas  attardé  à  faire  la  descri|ition  classique  do  l’épilopsie,  son 
üX[iosé  a  porté  sur  toutes  les  (fuestions  d’actualité  dans  l’étude  de  cette  affection 
et  sur  leurs  aeafuisitions  récentes. 

.\insi  i[ue  l’indique  Fannie/.,  la  pathofrénie  et  la  thérapeutique  sont  deux  (fues- 
tions  dont  les  progrès  sont  liés  et  c’est  dans  le  but  d’aboutir  à  un  traitement  plus 
rationnel  de  l’épilepsie  «(ue  les  cherclieurs  se  sont  appliqués  à  en  démêler  les  causes. 

L’exposé  do  tous  les  travaux  aboutit  à  cette  notion  qu’il  n’y  a  pas  une,  mais  des 
épileiisies.  T.’épihqisie  est  un  syndrom((  (pii  relève  de  causes  diverses. 

En  ce  ([ui  concerne  la  pathoqénie,  l’auteur  montre  ([u’on  peut  étudier  la  patho- 
génie  do  la  maladie,  elle-rnèine,  c’est-à-dire  rechercher  comment  se  réalise  l’épilepsi® 
en  puissance,  et  la  pathogénie  de  la  crise,  c’cst-i’i-dire  comment  se  réalise  l’épilepsis 
en  acte.  Il  montre  ([ue  la  plujiartdcs  recherches  ont  |iorté  sur  l’épilepsie  cssentiells 
alors  que  ceiiendant  les  autres  épilepsies,  l’épilepsie  réflexe,  par  exemple,  soulèvent 
également  beaucoup  de  (fuestions  pathogéniques. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  résume  toutes  les  recherches  exjiérimentaleS 
sur  l’épilepsie,  aussi  bien  chez  l’animal  que  chez  l’homme.  Il  montre  en  ce  qui  concerne 
l’animal,  la  production  do  l’épilopsie  par  les  excitations  nerveuses  diverses,  par  18® 
troubles  circulatoires,  par  l’action  toxique,  par  la  production  de  lésions  cérébral®® 
expérimentales,  et  enfin  par  la  combinaison  de  l’action  cérébrale  et  de  l’action 
toxique.  Cluiz  l’iKimine,  l’ex|)érimontation  est  basée  sur  l’observation  de  la  circula¬ 
tion  cérébrale,  des  troubles  sympa thhfues,  des  phénomènes  toxiques  et,  en  jiarticu- 
lier,  sur  l’épreuve  de  l’hyperpnôe  expérimentale. 

L’auteur  expose  ensuite  les  notions  récentes  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  path®' 
lo  jiques,  notions  ((ni  ont  été  très  (léveloi)pées  par  l’étude  de  l’éidlepsie  de  guerre. 

Les  recherches  modernes  ont  porté  sur  les  troubles  humoraux.  Dans  l’exposé  d® 
ces  recherches,  l’auteur  insiste  sur  celhis  qui  ont  trait  aux  troubles  de  l’équlHd'® 
physic,o-(',himi([ue  du  sang. 

Ce  livre  comporte  un  chapitre  consacré  à  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien 
l’épilepsie.  ^ 

Un  autre  chapitre  expose  la  question  de  l’analogie  entre  la  crise  épilepticfU® 
la  crise  anaphylactique.  On  trouvera  dans  ce  chapitre  l’exposé  des  phénomènes  d’ord®® 
anaphylacli(fuo  (fui  peuvent  être  invo([ués  dans  la  genèse  des  accidents  épilept-'h''^®®' 

Puis,  dans  les  chapitres  suivants,  l’auteur  envisage  l’étude  de  la  toxicité  dos  liun»®*"'®' 
le  rôle  dos  glandes  endocrines  (surrénale,  hypophyse,  ovaire,  corps  thyroïde  et  P®’’ 
ticulièrement  glandes  para-thyroïdes). 

Un  c.hapitre  est  consacré  à  la  participation  du  système  organo-végétatif,  » 
pathologi(i  (étude  de  la  tension  artérielle,  étude  du  réflexe  oculo-cardiaque).  E® 
les  rapports  de,  l’épilci)sie  avec  certaines  autres  affections  de  nature  paroxy®*'" 
ont  pu  fournir  certaines  indications  pathogéniques  :  l’auteur  étudie  les  relatio®* 
ces  affections,  en  iiarticulier  de  la  migraine,  de  la  tétai 


n  dan® 


ystiqu® 

UU.O  .c» 

i  spasmophili® 

n  chapitre  très  complet  est  consacré  à  la  thérapeutique  de  l’épilepsie  :  ' 
de  sur  les  régimes  alimentaires  et  en  particulier  sur  le  régime  cétogène  préc® 
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par  lo?)  auteurs  américains.  Le  lecteur  trouvera  également  exposé  d’une  façon  com¬ 
plète  le  traitement  médicamenteux  moderne  et  en  particulier  celui  par  les  malnnyu- 
rées,  par  le  tartrate  borico-potassique  et  enfin  diverses  autres  médications,  le  traite- 
•nent  chirurgical  et  en  particulier  la  sympathicectomie. 

Comme  on  le  voit  d’après  cet  exposé,  les  acquisitions  nouvelles  concernant  la  patho- 
génie  et  la  thérapouti([uo  de  l’épilepsie  ont  été  très  nombreuses. 

En  ce  i(ui  concerne  la  pathogénie,  l’auteur  montre  ([u’elles  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  donner  de  l’épilepsie  une,  explication  vraiment  satisfaisante,  aussi  se  contente- 
t-il  d’esijuissor  une  jiathogénie  provisoire  montrant  que  la  réalisation  de  l’épilepsie 
ot  do  SOS  accidents  su[)pnsc  la  mise  en  .jeu  d’un  processus  complexe  :  action  vascu- 
laire,  phénomènes  de  choc,  action  toxi(pie,  perturl)ation  humorale,  troubles  endo- 
oriniens,  instabilité  vago-sympathique  ]ieut-être  dépendant  d’une  lésion  inconnue 
autre  i[ao  les  reliquats  cicatriciels  ou  les  scléroses  névrogliques  déjà  connues. 

Et  si  l’on  connaît  le  mécanisme  compliqué  comprenant  les  états  humoral,  vascu¬ 
laire,  sympathique,  on  ne  connaît  pas  le  ]ihénomène  nerveux  lui-mémo  qui  est  l’abou¬ 
tissant  do  ces  processus  et  (fui  constitue  le  substratum  de  la  crise.  Il  n’en  est  pas  moins 
''fai  que  cotte  conception  pathogénique  comi)lexo  cxpli(iue  l’action  des  différents 
tfaitemonts  dans  les  maladies,  traitements  qui  peuvent  agir  soit  sur  la  cellule  ner- 
'^6use,  soit  sur  les  troubles  humoraux,  soit  sur  les  phénomènes  de  choc,  soit  sur  l’équi- 
iibre  physico-chimii[uo  du  sang. 

Le  livre  do  M.  Pagnie/,  constitue,  à  l’Iieure  actuelle,  la  mise  au  point  la  plus  précise 
®t  la  plus  complète  des  conceptions  actuelles  sur  la  pathogénio  et  sur  le  traitement 
cette  affection.  L’exposé  de  chacune  des  ([uestions  est  fait  avec  une  très  grande 
clarté  et  les  rend  accessibles  au  lecteur  non  spécialisé  ou  au  praticien.  En  outre,  la 
‘‘‘che  documentation  bil)liograi)hi(iue,  qui  suit  chaque  chapitre,  permettra  aux  cher- 
chours  do  se  reporter  aux  travaux  originaux  sur  chacun  des  points  qui  les  intéresse- 

O.  Crouzon. 

SEBek  (Jean),  assistant  du  Ilasjiovec  (de  Prague).  Contribution  clinique 
à  la  physiopathologie  du  système  nerveux  sympathique.  Prague,  1927,  in-8” 
278  pages  avec  55  planches. 

^  Après  une  introduction  historiqin^  sur  la  terminologie  du  système  .sympathi({uc, 
auteur  osquis.se  l’emliryologie,  l'anatomie  et  la  physiologie  du  système  orthosym- 
Pathique  et  parasympathique  ;  il  consacre  une  étude  toute  spéciale  aux  centres  sym¬ 
pathiques  diencéphalicjues.  Dans  la  partie  clinique,  il  rappelle  les  syndromes  sympa- 
HUes  locaux  et  s’oc.cupe  de  l’antagonisme  fonctionnel  entre  le  système  orthosym- 
Pathique  et  parasympathiipie.  Il  c.on.sac.re  une  étude  ]>lus  étendue  aux  méthodes 
Jhvestigation  clinirpie,  (pi’il  divise  en  examens  cliniques,  réactions  pharmacodyna- 
^^•lucs,  recherches  biochimiques  et  étude  des  réflexes  sympathiques,  qu’il  passe  en 

a  examiné  2(13  malades  et  17  suj(ds  en  lionne  santé,  à  titre  de  contrôle, 
prend  le  réflexe  oc.ulo-cariliaque  pour  l’indicateur  de  l’excitabilité  du  parasym- 
b'quo^  tandis  ipie  le  réflexe  solaire  montre  le  degré  de  l’excitabilité  de  l’ortho- 
“y^Ppathiiiue. 

®ar  les  280  individus  examinés,  il  existait,  chez- la  majorité  des  cas,  un  certain 
les  autre  le  réflexe  oculocardiaque  et  le  réflexe  solaire,  mais  dans  22  cas 

**  'leux  réflexes  étaient  positifs  et  dans  28  négatifs.  Il  n’est  donc  pas  possible  de 
r  en  général  d’un  antagonisme  absolu  entre  les  deux  réflexes  mentionnés. 

du  parasympathique  et  de  l’orthosympathique  a  été  trouvée  nor- 
®  flans  les  états  neurasthéniques  légers.  Une  hyperexcitabilité  parasympathiipie 
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s'csL  inonU'oo  diins  l(^s  furmcs  plus  fîraves  ilu  ni'urustliùnii^  avec  syiui)tôinas  (là)ires- 
sifs,  dans  las  nnirasllirmias  si-xuidlc.s,  dans  la  psychasthània  avta;  dus  étals  déjirossilb 
Mon  maripiés,  do  plus,  dans  dos  cas  d’épilopsio  ol  de  mif;rainc  avec  accès  frétfuenls, 
avant  et  au  cours  de  l’accès,  enfin  dans  les  syndrurnes  iiarkinsoniens  encéidialiliciueb 
typi((ues,  avec  bradyphrénie  et  apathie  allant  jusipi’à  la  dépressiun. 

Une  hyperexcitiihilité  (hï  rorthusyinpathhjue  s’est  montrée  dans  les  formes  graves 
de  la  neurasthénie  et  d(^  la  jisychasthénie  avec  symptèmes  d’af;ilution  et  d’irritation 
dans  l’épilepsie  et  la  migraine  avec  accès  rares  et  dans  la  période  interparoxysti(Iue. 

la^s  formes  prolon^îées  de  neurasthénie,  l’hémiplégie  d’étiolofiie  artériosclèreuse  et 
les  artérioses  non  com;ili([u6cs,  se  caractérisent  par  une  diminution  de  l’excitabilité 
des  deux  systèmes. 

(le  (fai  frajipe  dans  ce  schéma  c’est  l’existence  du  réflexe  ociilo-eardia(îue  positif 
dans  (h'.s  états  fon-'-tionnels  et  or„'ani((ues  accompa^més  de  dépression  mentale  et,  de 
jdus,  le  fait  (fiie,  en  même  temps  (fue  les  symptômes  de.  dèfiression  s’effacent,  le  ré¬ 
flexe  ocul()cardia<iuc  s’efface  aussi,  tandis  ([u’il  au^'inente  avec  leur  exacerbation. 
D’un  autre  côté,  il  faut  remaiafuer  l’existema^  du  réflexe  solaire  fiositif  dans  les  étals 
hyperéin atifs,  d’in((,iiélud((,  d’irritation  et  d’a"itation  psycho-motrie((,  etle  fait  (fuc 
l’irritabilité  de  rorthosym;)athi([ue  se,  m'idifie  parallèlement  avec  l’intensité  de  ces 
symptômjs.  Les  m  xlifications  de  l'excitabilité  sympathi(fue,  par  suite  de  l’aiipliea- 
tion  de  certaines  substances  pharmaco-dynami((ues  dans  ces  cas,  étaient  proportion¬ 
nées  aux  madillcations  des  symptônuîs  psychi([ues. 

l’.ir  conuafjsnt,  l’exam  ti  de  1  irritabilité  symaathiifiie  montre  ici  un  rafiport  pro- 
jiortionnd  et  direct  de  cette  irritabilité  avec  l  excitabilité  effective,  iisychiifue. 

Le  P  ir.illèle  existant  entre  1  état  d  e.xcitahilite'sympathiipie  dans  les  psychonèvroses 
et  dans  les  syndromas  parkinsoniens  eneephalitiifiies.  la  constatation  analoffue  d’exci- 
I  ihilité  psychiifue,  l’influence  des  substances  pharmaco-dynamiifiies  sur  ces  deux 
phénomènes  et  sur  le  tonus  musculaire  dans  le  syndrome  jiarkinsonien,  tout  cela  in* 
dictueitue  les  deux  phénomènes  ont  un  substratum  anatomiifue  trfis  voisin  sinon  iden- 
tiifiie.  Les  centres  sympalhiifues,  affectifset  extrapyramidaux,  seraient  donc  localisé® 
dans  la  nu'une  réKion  du  système  nerveux  central.  Vu  les  constatations  anatomo- 
pathidogiipies  bien  connues  faites  dans  le  syndrome  parkinsonien  eneéiihalitiffUOi 
railleur  n’hésite  pas  à  h  caliser  la  cause  des  psychonèvroses  dans  la  même  imrlic  Jh 
cerveau  où  l’on  trouve  les  mollifications  encéphaliti([ues.  .Mais  tandis  (fu’il  s’apit  dans 
les  encéphalites  de  troubles  d’oripine  orpaniifue,  on  sufipose  dans  les  maladies  fonc¬ 
tionnelles  des  troubles  dynamiifiies,  causés  d’une  part  |iar  l’insuffisance  fonclia*'' 
nelle  des  éléments  cellulaires  provenant  de  causes  héréditaires,  d’autre  fiart  ]iar  d®® 
molli lications  biochimiifiies  d'oripine  toxi-infectieuse,  traumatiipie  et  émotionnella- 
Laignel-Lavastine. 

DUVERNOY  (Maurice).  Physiologie  des  nerfs  crâniens  et  de  l’innervaticn 
sympathique  de  la  tête,  llrochure  in-K"  raisin  de  (>«  jiapes,  Chicandre,  èdilonC’ 
lîesançon,  lil’iS, 

Le  but  poursuivi  par  l’auleiir  aélé  de  rassembler  en  une  monopraphie  les  notion®) 
éparses  dans  les  livres,  pour  tout  ce  qui  concerne  la  physioliipie  des  nerfs  crânien®’ 
A  côté  des  faits  acquis  il  a  nolé,  les  solutions  provisoires  et  indiqué  les  problème® 
restant  à  résoudre.  Pour  rendre  son  étude  complète,  il  y  a  introduit  les  connaissaneo® 
réceiiiîn'iit  acquises  sur  rinlervention  du  sym)iuthique  dans  le  domaine  des  nerf® 
crâniens  :  c’est  surtout  à  la  présence  dans  les  troncs  nerveux  de  fibres  sympaltmine® 
que  les  nerfs  crâniens  doivent  la  complexité  de  leurs  fonctions.  Helalivemeiit  simid^ 
si  l'on  n’envisape  que  les  nerfs  de  relation,  la  description  devient  extrêmement  e'’’-' 
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Pli(luéc  si  l’on  veut  y  joindre  celle  des  fibres  de  la  vie  véfjèlalive.  Celle  coinjilexilé 
"■épond  à  la  réalilé  même  des  fails  el  ce  n’esl  qu’en  conlrôlanl  la  jihysiologie  ]>ar  la 
Palhologie  que  l’on  arrive  à  l’expression  d’une  physiologie  essenliellemenl  clinique. 

E.  F. 

Progrès  de  la  sexualogie  et  de  la  psychanalyse.  Franz  Deulicke,  éditeur,  192S. 

C’est  un  ouvrage  jubilaire,  édité  à  l’occasion  du  soixantième  anniversaire  de 
Slekcl,  el  (pii  se  com;)osc  d’une  série  d’articles  de  différents  auteurs. 


STEKEL  (Wilhelm).  Les  progrès  faits  au  sujet  de  l’interprétation  des  rêves. 

L’auteur  donne  un  court  apeiaju  liistoricpie  de  la  science  des  rêves  et  cite  les  travaux 
de  Herbert  Silberer  el  les  siens. 

Uans  tout  rêve  se  trouve  une  allusion  au  mal  ou  du  conflit  iiarapalhique  (conflit 
''■lui).  Tout  rêve  qui  suit  un  autre  rêve  continue  le  llième  du  rêve  précédent.  Il  n’est 
point  de  sommeil  sans  rêves,  mais  la  volonté  seule  nous  les  fait  oublier  !  Nous  rêvons 
huit  et  jour  sans  arrêt.  I.e  rêve  nait  et  meurt  avec  nous. 

Il  convient  que.  l’analyste  connaisse  tous  les  rêves  de  son  malade.  Stekel,  à  l’aide 
d’un  exemple,  développe  sa  méthode  : 

1“  Simplifier  le  rêve  ;  2»  Réduire  le  rêve  à  l’affectivité  ou  à  un  résultat  affectif; 
3°  Rechercher  les  antithèses  ;  4“  Découvrir  les  motifs  qui  se  répètent  dans  plusieurs 
'■ôves  ;  5»  Interprétation  fonctionnelle  el  matérielle  du  rêve;  (j“  Hap|iorl  du  rêve 
8vec  la  maladie  (l’idée  centrale)  ;  7“  L’allusion  à  la  mort  et  à  la  naissance  ;  8“  Sa 
Relation  avec  la  religion. 

Par  rapport  au  temps,  le  rêve  veut  irrésenler  plusieurs  tendances. 

9“  Les  trois  tendances  les  plus  importantes  sont  : 

a)  La  situation  cl  les  conflits  actuels  ;  h)  la  tendance  rétrospectiv ((  ;  r)  la  tendance 
Pi'ospective. 

10“  Les  relations  du  rêve  avec  l’Iiomo  ou  l’hètéro-scxualilé,  la  construction  bi- 
sexuelle  du  rêve;  11“  Tendances  anagogiques  et  catagogiques,  les  calagogiques  étant 
amorales  ;  12“  Le  rêve  trahit  l’idée  dominante  du  rêveur  en  nous  montrant  le 
'eilm  )tiv  et  aussi  scs  différentes  lignes  directives. 

Enfin  l’auteur  termine  par  les  rêves  dits  »  de  i-ésistanec  »  (le  rêve  de  résistance 
'■‘■ahit  le  point  le  plus  faible  de  la  résistance  I). 

Au  total,  on  veut  dire  que  le  riVe  cherche  une  solution  pour  les  conflits  les  plus 
‘mportants.  Le  rêve  tend  à  établir  un  équilibre  entre  le  moi  calagogiquc  cl  anago- 
Kique. 

®«issriegler  (Anton).  (WOrdern,  piTs  Vienne).  Centributien  à  la  genèse 
de  la  parapathio  obsédante. 

A  l’aid('.  d’exemples  et  de  rêves  l’auteur  montre  le  développement  de  la  simphi 
anxiété  (pii  p(.ul,  en  [lassant  par  l’hystérie  avec  ses  sym]it(’)mes  physi(iues,  aboutir 
'  'a  phobie  (laquelle  est  un  moyen  de  protection  contre  les  causes  (|ui  provoquent 

anxiété).  Finalement  l’(d)Session  vainc  les  iniiibilions  pli(()(i(pies. 

Ee  phénomène  central  des  états  [irécurseurs  de  l’anxiété,  celui  de  la  |  aiapalhie 
^^édante  (*st  PHinV'st'nti'*.  par  le  doute,  l.ti  probl(>ine  de  la  mort  <lans  la  parapathie 

^^dante  joue  un  r<Me  plus  ^^ranil  que  le  pndjl6me  sexuel,  et  le  facteur  intellectuel 
celui  de  l’émotion. 
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GUTHEIL  (E.).  (Vienriii).  Do  la  dépersonnalisation. 

r,ri  il,')porsonnvlis;iüi)ncst  uni!  Ponotiiin  S|)éritii[ui!  d’un  tninlile  de  la  vie  arfcelive. 
l-dle  pi’uduit  :  l"  lorsijuc  choü  des  individus  à  vio  affcclivo  laliile  an  note  une 
i'iMiido  dissociation  do  l’afCect  «  Ich  »  ot  de  l’effoct  «  Es  ».  Cette  dissociation  entraîne 
l'oniine  oonséi[uence  un  doute,  à  savoir  si  le  «  leh  »  est  identiiiue  à  lui-inèine  par  rap¬ 
port  à  la  nouvelle  possession  affective  ;  2“  lorscpie  cette  dissociation  est  jirojetée  sur 
le  territoire  du  «  moi  »  et  du  «  toi  »,  le  doute  est  encore  à  savoir  si  le  «  toi  »  est 
identique  à  lui-mème  ;  3"  lorsqu'il  se  produit  une  identilieation  plus  lointaine  avec 
une  tierce  personne. 

STEKEL  iWilholm).  Contribution  à  la  psychologie  des  auto-accusations 
(symptomatologie  et  psychogénèse). 

1,’aulo-aeeusation  résulte  de  la  tension  polarisée  entre  l’irli  idéal  (anai'Ofîiipie)  et 
l'ieh  instiiielif  (eataf'ojtique).  Ainsi  les  l.oiirdonnements  d’oreilles  ou  d’autres  bruits 
auditifs  anormaux  peinent  exprimer  des  remoi’ds,  et  l’oro-rlurio-larynaoloaisle 
eherehera  en  vain  une  lésion  de  l’oreille  moyenne  ou  interne.  De  meme,  les  jiliénomènes 
de  vidon  colorée  de  nés  malades,  la  miffraine  ophlalmiifue,  les  hallucinations  et  l’idio- 
synerasie  olfactives  peuvent  seiTir  à  masquer  un  remords.  T.es  douleurs,  les  manifes¬ 
tations  cutanées  tels  ([ue  le  prurit,  rurtieaire  et  l’œilème  de  (Juineke  fieuvent  avoir 
une  racine  psychique. 

Ees  toxicomanes,  les  alcooliques  et  surtout  les  di[isomanes  souffrent  beaucoup 
de  e,es  auto-accusations,  des  remords.  Souvent  il  s’effectue  un  déplaeement  des  auto- 
aceusations  dans  l’avenir. 

I/auteur  analyse  un  nVe  en  détail  et  montre  comment  les  auto-aceiisations  y  sont 
représentées. 

Tairsqu’on  chasse  une  auto-accusation  dans  l’intérêt  de  la  conservation  du  senti¬ 
ment  de  la  personnalité,  il  se  forme  une  sorte  de  «  disposition  à  l’auto-aceusation  ”■ 
On  se  reproche  des  fautes  insif;ni liantes  pour  cacher  le  vrai  re[iroehe  (ty[ie  I). 

En  absence  do  ces  prétextes,  ou  lorsque  le  sentiment  de  la  personnalité  n’admet 
lias  de  se  reconnaître  en  faute,  on  voit  apparaître  de  la  tristesse  et  une  dépression 
léuére  (type  II). 

I/autoureritiipic  la  dernière  publication  de  l’reud  intitulée  «l’avenird’une  illusion»- 
Freud  défend  l’éducation  libre  non  reliiiieiise.  T.’homme,  dit  Stel(el,a  besoin  de  méta¬ 
physique  ;  souvent  le  non-croyant  se  forqe  une  relif-ii  n.  Ersatz,  monisme,  spiritisme- 
astrolofrie,  etc. 

Les  auto-accusations  parap-athiipies  ne  s’améliorent  pas,  parce  qu’elles  conlicrinent 
le  désir  d’être  répétées.  Elles  sont  traîtres,  et  souvent  elles  servent  de  prétexte  pour 
pouvoir  fouiller  dans  le  souvenir  voluptueux.  Elles  sont  obsédantes.  Les  malailB* 
pensent  ([ne  seul  riiomme  heureux  a  le  droit  de  vivre,  (d,  se  posent  souvent  les  ques- 
lions,  à  ([uoi  bon  vivre  ^ue  la  vie  nous  apporte-t-elle  ?  Un  homme  comme  moi- 
pourquoi  vit-il  !  Tous  les  parapathiques  sont  des  candidats  au  suicide.  Le  nombre 
i  roissant  des  suicides  témoifjne  de  l’aufrmcntation  effroyable  du  conflit  entre  la  P®''' 
soniulité  et  la  so-.iété.  Outre  la  cure  de  désintoxication  des  malades  atteints  d’autO' 
accusation,  le  psychanalyste  doit  démontrer  nu  patient  (pie  le  désir  de  la  répétition 
fait  toute  la  force  vive  des  auto-accusations.  Les  formules  »  à  la  (loué  »  ne  servent 
rien.  On  peut  répéter  mille  fois  à  un  mélancolii[ue  que  la  vie  est  belle,  ((ii’il  est  bon  d® 
vivre.  i[ue  nous  vivons  dans  le  meilleur  des  mondes,  on  ne  fera  aucune  impression  sO® 
lui.  Ouérir  siirnille  amener  le  malade  à  s’adapter  aux  exitrences  de  la  réalité  en  P®®' 
nant  en  elle  les  sourci-s  de  .joie  et  non  dans  rimasiinalion  ou  «  fiction  ».  dette  téodo 
est  difficile,  cl  la  pratiijiie  nous  nionire  combien  souvent  médecin  et  malade  n'y 
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LOEWY  (Samuel)  (Prague).  Le  choix  de  l’organe  dans  les  parapathies. 

La  thérafjie  analyticiiie  comprend  deux  jiliasos,  une  phase  de  psychanalyse  et  une 
seconde  jdiasc  de  synthèse  cpii  est  endogène.  Tout  affect,  même  lorst[u'il  est  primiti¬ 
vement  conditionné  par  une  l)ase  psychique,  a  comme  moyen  d’expression,  outre 
son  effet  cènéral,  un  organe  de  prédilection.  Ainsi  l’attente  va  do  pair  avec  un  arrêt 
respiratoire  réflexe.  On  cherche  à  cacher  un  emharras  jiar  des  toussotements.  Un 
danger  vital  ou  une  forte  colère  jirovoquent  un  accès  sudoral  et  du  tremblement. 
Une  frayeur  soudaine  paralyse  les  extrémités. 

L’anxiété  jjeut  causer  de  la  diarrhée.  L'émotivité  des  e.xamens,  la  tension  sexuelle 
entraînent  des  besoins  de  miction,  des  irritations  uréthrales.  Un  chagrin  violcnl  ]pcut 
être  suivi  d’ictère,  etc...  La  psychologie  [populaire  a  depuis  longtemps  localisé  [plu¬ 
sieurs  sentiments  affectits  dans  divei's  pprganes  :  le  rein  est  l’iprgane  du  secret,  le  fppie 
de  l’envie,  le  cœur  du  sentiment  social  et  humanitaire.  Chaque  individu  a  [upur  ainsi 
dire  sa  réaction  s[pécifi(fue.  Celui-ci  exqprime  la  peur  et  l’anxiété  avant  tout  [lar  des 
palpitations,  celui-là  [par  des  sensations  abdominales,  un  troisième  [plutôt  [par  le 
serrement  rétro-sternal.  La  somme  de  ces  éventualités  réactionnelles  est  a[)pelée  par 
Loewy  la  [psychocppnstilution.  Un  trauma  affectif  [pr(PVO(;ue  ainsi,  suivant  l’indivielu 
et  selon  la  violence  de  ce  trauma,  un  complexe  sym[pt(pmatique  des  iprganes  adé([uats. 
L’auteur  illustre  cette  hypothèse  par  des  exemples  typi([ues.  Ainsi  se  constituent  les 
ty[pes  respiriitoires,  dys[pe[ptiques,  cardiovasculaires,  etc. 


PRIEDMANN  (Max)  (Künigstein).  La  psychanalyse  et  l’expertise  judiciaire 
de  la  cleptomanie. 

L’auteur  explique  d’abord  la  divergence  qui  règne  entre  les  autours  fran(;ais  et 
allemands  au  sujet  do  la  cleptomanie.  En  France  il  s’agit  le  [plus  souvent  de  vols 
Occasionnels  et  non  do  véritable  cleptomanie.  D’après  Friedmann,  la  cle[)tomanie 
est  une  im|)ulsion  dans  laquelle  le  [profit  de  l’objet  volé  n’intervient  pas.  Elle  est  avant 
tout  caractérisée  [par  une  satisfaction  d’un  instinct  refoulé.  En  effet,  la  valeur  de 
1  ubjet  ne  joue  aucun  rôle,  contrairement  à  ce  qui  se  [passe  dans  le  vol  (pccasippnncl. 
U’est  un  vol  symbcpliifue.  .Souvent  la'  cle[ptomanic  va  de  [Pair  avec  d’autres  impulsions, 
'  oniomanie,  la  générosité  et  parfois  la  [pyromanie.  L’instinct  sexuel  est  la  racine  la 
plus  im|portante  de  la  cle[ptomanie.  Surtiput  frépfuonte  [pendant  les  [phases  physiolo¬ 
giques  (menstruation  et  grossesse.) 

^  l'opiposé  de  la  cle|pt(pmanie  [pure,  cxce[ptionnellcment  réalisée  en  clinique, se  trouve 
ie  Vol  d(Pnt  la  base  est  dominée  [par  les  motifs  rationnels  et  l’absence  d’inhibitippns. 
Entre  ces  deux  catégories  existe  un  bon  nombre  de  vols  de  psychopathes,  de  désé¬ 
quilibrés  che/,  lesijuels  on  n(pte  un  complexe  d’impulsions  instinctives  et  de  re[)résen- 
^utions  méditées.  L’auteur  étudie  en  détail  un  exem[ple  de  ce  genre  et  en  fait  l’analyse 
•'"'hipiéti^^  y  com[pris  l’inter[prétati(pn  des  rêves.  Il  envisage  ensuite  l’expertise  judiciaire 
surtout  au  [point  de  vue  du  drppit  civil,  notamment  à  [pr<P[KPS  du  divorce,  hprs([u’un 
‘les  é|j(pux  est  chqpbpniane.  Un  ex[posé  de  la  jurisprudence  allemande  termine  cet 
artici,.. 


SONNENSCHEIN  (Hugo).  Analyse  d’un  criminel. 

L’auteur  tait  l'analyse  cppnqplète  d’un  criminel  ;  d’aiprès  lui,  ce  serait  la  [première 
publication  de  ce  genre. 

BIEN  (E.)  (\  iennc).  Problèmes  de  la  guérison  psychique. 

^^Par  guérison  [psychippje  (pn  entend  nppn  seulement  la  dis|parition  ou  la  suppression 
®  synqptômes,  mais  bien  [plus  l’inca[Pacité  de  réagir  d’une  façon  [parapathique 
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(PU  (lu  produire,  des  synipUuu  ’S  purupathi(jues.  I.’amdioratippn,  par  contre,  eompi'end 
l’absenoe  de  ees  syinplcjmes  avec  persistance  de  la  eajpacité  path(dof;i(iue  à  ne  pas 
confondre  avec  le  déplacement  des  symipWines,  Comment  ot>tenir  la  «uérison  d’une 
parapathie  ?  La  e(pnditi(pn  essentielle  de  la  ouérisppn  est  la  promesse  du  succès,  même 
dans  le  ris([ue  d’un  éediec,.  Une  autre  condition  est  donnée  par  rppvoUition  prudont((  et 
pleine  de  tact  d(î  la  situatippn  fjue  l'ppn  mettra  ensuite  ;'i  la  portépe  du  malade.  Il  c(pnvient 
de  jpratiffuer  une  analyse  active,  donc,  individuelle.  Dans  eha([ue  cas,  il  faut  faire 
de  r(pr<lre  dans  le  ehaips  de  la  ri’paelion  |parapatln(iue  d'un  malade  dont  la  vie  instruc¬ 
tive  et  l’affectivité  ne  sont  plus  freinées. 

ROSENBAUM  (Ernest).  Les  directives  thérapeutiques  d’une  analyse. 

L’auteur  insiste  sur  le  faitquedanstouteanalyse  d’uneaffectivité  nous  nous  trouvons 
en  iprésencc  d’une  forme  adoucie  de,  l’affect  primitif,  nos  actions  étant  avant  tout 
symboliques.  Très  souvent,  l’affect  est  déplacé  dans  le  sens  de  la  moindre  la'isistance. 
Lntre  le  patholcp'îique  et  le  normal,  il  n’est  (fuestopn  que.  d((  degrés.  On  parle  même 
dans  le  public  dos  «  complexes  ». 

II...  définit  les  complexes  comnup  un  priV  ipité  de  la  vie  (piotidienne  très  organisée 
à  laquelle  notre  jpropre  intellect  nous  a  c(Pndamnés,  lorsqu’il  a  devancé  la  réaction 
primitive  de  notre  àmcp.  Analogue  à  la  constitution  physique,  il  existe  une  c.(pnstitulion 
de  l’ilme  |iropre  à  chaque  individu.  .Mais  contrairement  à  hi  souplesse  de,  l’intellect 
susceptible  d’éducation,  l’ilme  primitive  est  rigide  et  abs(p|ue.  La  voie  qui  conduit  à 
la  K'iérison  est  manifestement  celle  qui  amène  un  déplacement  favorable  permettant 
une  vie  trarnpiille  (tans  hi  société.  Kt  en  cela,  il  faut  tppujours  tenir  compte  de  l’indi¬ 
vidu  et  du  mond((  extérieur  (jui  l’entoure.  Le  malade  doit  être  umidé  |iar  le  psychana¬ 
lyste  vers  le  nouveau  déplacement  destiné  à  le  fruérir. 

FELDMANN  (Sandar)  (Hudapest).  Durée  d’un  traitement  par  la  psychanalyse. 

L’auteur  fait  rapidement  la  criti(;u((  de  Lreud,  de  l’erenc/.i  et  de  llank.  Il  montre 
la  supériorité  de  la  l(‘clmi([ue  et  de  la  méthode  active  de  St(diel  (pii  assure  le 
succès  de  l'analyse.  C’est  la  vraie  méthode  intuitive  ([ni  dans  la  moitié  des  cas  raccour- 
(àt  la  durée  du  traitement.  Mais  l’oriuinallté  de  cette  méthode  consiste  avant  tout 
dans  la  tpiérison  ou  l’amélioration  certaine  même  des  cas  invétérés. 

DE  LACHTEN  (Moscou,  travail  fait  à  l’asile  Karsikoff).  Efficacité 
psychothérapeutiipie  des  travaux  d’art. 

La  direclion  de  ces  travaux  fut  (•onfi(!e  à  l’artisle  M  l';.-.l.  I.ai^iMiuia  (ddenu  le 
jiremier  prix  à  l’i^xposition  de  l’aris. 

L’aiileiir  dispose  d’un  matériel  se  composant  de  .’iOb  cas  suivis  pendant  un  an  et 
demi  enviiain.  On  a  (diumencé  par  les  travaux  de  broderie  (pii  ne  m'icessitent  pas  de 
locaux  spéciaux  ni  d’inslrumenls  )iarticuliers.  \'u  l’intérêt  porté  par  les  malades, 
on  a  bienti’it  introduit  d’autres  Iravaiix.  tids  (pie  peinture  sur  bois  et  sur  jiorcidaine, 
métalloplastie,  seulplure,  (de.  Le  maximum  d’ouvriers  occupés  fut  70  %,  le  minimum 
10  %.  L’id’fet  fut  frappaiil.  Le  fut  a\'ant  tout  l’art  populaire  tpii  eut  du  succ(^s  (l’art 
paysan,  l’art  du  village  russe). 

Deux  traits  caractérisent  cid,  art  :  1  "  Sa  te(dini(pie  est  accessible  à  tout  le  monde  ; 
’l"  Il  est  lié  intimement  à  la  vi(“  et  aux  iiKiuirs  paysannes.  Il  s’aijit  avant  t'iut  de 
malades  limités  appartenant  aux  formes  psychofrénes.  Ils  se  sont  surtout  déveloiilO^* 
depuis  la  j,Mierre  et  la  révidution.  Le  déicofit  du  trav.iil  de  ces  malades  est  dil  à  leur 
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élrange  conception  psychique.  Ils  se  réfugient  dans  un  monde  fantaisiste  et  font  pour 
ainsi  dire  un  retour  à  l’enfance.  Le  coefficient  des  notions  de  la  réalité  est  réduit  à 
zéro.  Cela  n’a  rien  à  taire  avec  le  libido,  comme  le  veut  Freud.  L’art  substitue  cette 
imagination  fantaisiste  et  ramène  les  malades  à  la  réalité.  Chez  une  autre  catégorie 
de  malade.s  la  répression  ne  se  manifeste  pas.  Ces  derniers  établissent  au  contraire  de 
nouveaux  motifs  puisés  dans  leur  esprit  qui  tend  à  démolir  le  tyiio  ancien.  Sur  ces 
deux  variétés  de  malades  ces  travaux  ont  une  influence  des  plus  heureuses.  l’etità 
petit  les  malades  s’intéressent  aux  autres  arts  naturels  et  finalement  à  la  vie. 

STEKEL  (Wilhelm).  Le  problème  de  la  fidélité  pathologique. 

La  fidélité  est  le  produit  d’une  lutte  entre  les  tendances  égoïstes  et  altruistes, 
d’où  les  dernières  sortent  victorieuses.  Par  contre,  la  fidélité  pathologique  est  un  état 
voisin  de  l’esclavage,  de  la  sujétion  sexuelle.  11  s’agit  le  i)lus  souvent  d’hommes  dont 
les  femmes  sont  inesthétiques  et  do  ce  tait  ne  leur  aiipartiennent  jamais  complètement . 
l^a  fidélité  devient  alors  un  conflit  moral,  un  état  parapathique,  car  avec  sa  propre 
femme  il  ne  peut  être  (pjestion  de  fidélité,  puisque  la  possession  complète  man([ue  . 
fous  les  cas  peuvent  être  ramenés  à  des  phénomènes  de  déplacement.  Un  jienchant 
inceste  non  réalisable  est  transporté  sur  un  objet,  à  qui  on  est  fidèle.  Mais  cette  fidélité 
est  en  réalité  destinée  à  l’idée  infantile.  Il  n’existe  qu’une  seule  fidélité  :  c’est  l’amour 
inceste  qui  a  pour  base  des  impressions  de  l’enfance. 

L’auteur  cite  le  cas  célèbre  do  Berlioz  qui  s’est  épris  d’une  jeune  fille  qu'il  n’a 
Pas  pu  épouser.  Plus  tard  il  la  rencontre  vieille  et  lui  demande  le  mariaue.  De  même, 
i  infidélité  de  Don  .luan  et  de  Messaline  peut  être  significative  d’une  fidélité  para¬ 
pathique  à  un  objet  inceste. 

A  la  fin  de  l’ouvrage,  le  !)'•  Fremmel  cite  quelques  cas  de  guérisons  de  manifesta¬ 
tions  hystériques  par  la  psychanalyse  (cécité,  monoplégie  brachiale  droite,  talalgie, 
aménorrhée),  le  Df  B.  Van  Fricht  relate  une  observation  de  fétichisme  orthopédique, 

enfin  le  D'  S.  Peahner  raconte  une  guérison  rapide  d’une  hallucination  réfcctive, 
fïiontrant  ainsi  l'importance  de  la  psychanalyse  pour  le  médecin  praticien. 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 


anatomie 

^ASTALDI  (Luigi).  Application  de  mes  constatations  morphologiques  à 
la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  mésencéphale  (Applicazioni  di  miei  reperti 
*hortoi()jfiei  alla  fisiologia  e  patologia  del  mesencefalo).  Rassegna  Internazionale  di 
^linica  c  Terapia,  an  9,  n”  8,  octobre  1928  (11  p.). 

tin  sait  que  les  fécondes  recherches  de  Gastaldi  sur  la  morphologie  comparée  et 
1  histologie  du  mésocéphale  ont  précisé  notre  connaissance  de  cette  région.  Dans 
P’'ésent  article  cet  auteur  transporte  dans  le  champ  de  la  physiopathologie  les 
''•'Uons  mor|ihologiques  acquises  en  vue  de  dégager  le  réle  du  mésencéphale  dans 
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10  iliHevmiiiismc  des  pliénnmènos  moteurs  extraiiyramidiuix.  ("aïs  ]ih(momènes  sont 
de  lireiiiier  ordre  dans  la  sLati([ue  et  la  e.inétifiue  des  animaux  dont  le  sytèrne  |iyramidal 
est  eneore  lieu  développé,  et  cho/.  riiomme  ils  conservent  leur  importance  pour  l’étude 
de  la  statique,  du  tonus  des  muscles  striés,  et  des  maladies  dans  lesquelles  le  tonus  est 
altéré. 

Dés  11)21,  Gastaldi  soutenait  (|ue  le  tonus  des  muscles  volontaires  striés  a  ses  centres 
de  production  et  ses  centres  de  ré^fulation.  Ses  recherches  à  cet  é^mrd  ont  été  ]ieu  à 
peu  complétées,  vérifiées  et  admises,  l'n  des  plus  importants  des  centres  tono^'énos 
est  le  centre  tei;mental  mésocéphalique  avec,  le  noyau  roujre  et  le  noyau  latéral  pro¬ 
fond.  et  ce  contre  tonooéne  se  trouve,  place  sous  le  contrôle  des  centres  plus  haut 
situés,  sa  ré;?ulation  étant  assurée  par  l’écorce  cérébrale,  le  corps  strié,  la  substance 
noire,  le  cervelet,  tandis  que  le  centre  tono^éne  rhombencé|)halique  est  lié.  aux 
voies  et  fonctions  vestibulaires.  L’Iiyjiertonic,  expérimentale  ou  patholofjique,  se 
produit  [lar  libération  du  contrôle  quand  les  centres  inhibiteurs  sont  enlevés  ou  lésés. 
Sont  donc  ré,;'ulateurs  et  non  directement  tonogènes  les  corps  striés,  et  plus  précisé¬ 
ment  le  noyau  iiallidal  et  la  substance  noire,  l.e  centre  tonooène  mésencéphalique 
est  dominé  et  r6,^i  jiar  le  corps  strié,  mais  le  tonus  musculaire,  les  réflexes  labyrin¬ 
thiques  et  les  réflexes  d’attitude  sont  liés  aussi  fi  l’intég'rité  du  noyau  rouffe  et  aux 
[larties  ventrales  voisines  du  tcffmentum  mésencéphalique. 

Dans  les  mécanismes  du  tonus  la  première  importance  revient  au  pallidum  et  à  la 
substance  noire  qu’on  doit  considérer  comme  régulateurs  ;  ces  formations  se  situent 
à  cet  égard  à  côté  de  l’écorec  cérébrale,  et  notamment  de  la  zone  frontale  agissant 
par  la  voie  fronto-ponlo-cérébelleuse.  Les  syndromes  hy|iertoniques  exfiriment  l’at- 
leinte  des  centres  régulateurs  du  tonus,  que  les  lésions  soient  surtout  |)ullidales  OU 
nigriipies,  ou  pallido-nigriipies.  Mais,  avec  Donagio,  il  faut  admettre  aussi  dans  le 
parUinsonisme  jiostencéphalitique  d’importantes  lésions  corticales,  de  telle  sorte  (fue 
la  doctrine  de  la  régulation  du  tonus  devient  cortico-nigrique.  On  ne  saurait  consi¬ 
dérer  ]iallidum  et  substance  noire  comme  directement  tonogènes  puisque  leur  lésion 
grave  ou  destructive  conditionne  l’hypertonie.  En  ce  cas  le  centre  tonogène  direct, 
qu’il  soit  tout  à  fait  intact  ou  ((u’il  ne  soit  que  légèrement  atteint,  se  trouve  libéré. 

11  agit  do  son  action  pnqire,  en  dehors  de  tout  contrôle,  et  c’est  cette  action  directe 
ijui  iiroduit  l’hyiiertonie. 

Le  noyau  rouge  a  chez,  l’homme  beaucoup  perdu  de  l’importance  qu’il  avait  chez 
les  animaux  ;  lieu  importe  qu’il  soit  partiellement  atteint  si  lo  reste  du  centre  tonogène 
direct  du  tegmentum  mésocéphaliqiie  est  intact.  Si  e.e  centre  estcompromis  dans  son 
ensemble  ou  profondément  lésé  dans  une  de  ses  parties,  il  ne  jieut  plus  y  avoir  hyper- 
Ionie,  et  on  observe  l’hypotonie,  (l’est  l’hypotonie  caractéristique  de  la  destruction  ilu 
noyau  rouge,  (l’est  l'hypotonie  détermin,'je  par  les  tumeurs  <[ui  compriment  le  teg¬ 
mentum  mésocéphalique. 

I’.  Deleni. 

RONGE  (P. -H.)  (d’Utrec.ht).  Sur  les  connexions  pédonculo-tegmentaires. 

.fduntai  lie  Nnirologie  r.l  de  Pnijchiulrk,  an  2'J,  n"  2,  p.  7Ô-8U,  février  11121). 

Dette  étude,  éclairée  [lar  10  jdiotographies  do  coujies,  permet  de  se  représenter 
assez,  simplement  les  faits.  Dans  la  fiartie  la  plus  proximale  du  pédoncule  se  détachent, 
du  tiers  intermédiaire  du  pied,  des  fibres  ([ui  se  dirigent  dorsalement,  se  réunissent 
aux  fibres  pallidales  (l’oppi)  et  gagnent  en  arrière  la  substance  noire.  l’Ius  distale- 
ment  (dles  continuent  à  se  séjiarer.  Mlles  se  dirigent  latéralement  le  long  do  la  subs- 
lanc.e  nidre  et  gagnent  le  stratum  lemnicus  (pes  profond).  .\  ce  niveau  ou  un 
plus  en  arrière,  de  fines  fibres  pôles  (juiltent  le  segment  latéral  du  pied  et  gagnent 
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lu  sLmtuiu  lemnicus  ()ics  laloral).  Un  tntisièmo  faisceau,  dérive  du  segiucnl  inlcrne 
<lu  (lied,  va  se  diriger  (dus  lias  dursalement  et  gagne  la  (larlie  la  (dus  interne  du  stra¬ 
tum,  où  il  fornic  un  cham|i  séjiaré  ({tes  médian).  Diverses  variations  jieuvent  s’obser¬ 
ver,  les  libres  pédonoulo-nigriques  [icuvcnt  se  mélanger  aux  fibres  (lédonculo-teg- 
nientales.  Les  fibres  du  segment  externe  du  (lied  (leuvent,  en  tout  ou  on  [lartie,  se 
détourner  et  gagner  leur  destination  à  travers  ou  en  contournant  les  (larties  (dus 
internes  du  (lied  (faisceau  en  écliar(io),  et  su  mêler  (dus  ou  moins  avec  les  fibres  du 
pes  médian. 

On  a  de  la  sorte  une,  figuration  do  la  structure  du  (ded  du  (lôdonculc  et  des  voies 
pyramidales  aberrantes  ([ui  en  dérivent,  et  on  comiircnd  comment  les  formations 
jeunes  SC  mêdent  aux  anciennes. 

Ce  que  VVinklera  montré  pour  le  paléo-  et  néo-cervelet  est  donc  valable  également 
pour  le  (lédoncule  cérébral.  Il  n’y  a  anatomiquement  jias  de  sé(iaralion  nette  entre 
les  parties  anciennes  et  récentes,  le  développement  (diylogénétiquc  de  ses  a[iparcils 
se  fait  non  (lur  ojqiosition,  mais  par  intersusception  d’éléments  nouveaux  (larmi  les 


TCHERNIAKOFSKY  (Paul).  L’état  actuel  de  la  chimie  du  cerveau.  Pics 
médicale,  an  37,  n»  33,  ji.  r)30-,533,  21  avril  1929. 


n  méthodique  et  précise  l’état  de  n 
jerveau  humain. 


Cette  intéressante  étude  ex|iose  d’une 
C'<nnai.ssances  sur  la  eomiiosition  cliimiipie 

Ces  connaissances,  [larticulièrement  du  côté  (lathologique,  sont  encore  tresinsuffi- 
*>antes,  les  faits  connus  étant  trop  é]iars. 

Sauf  l’oeuvre  immense  do  Thudichum,  aucun  autour  jusqu’à  présent  n’a  donné 
Ut  travail  d’ensemble  sur  ce  sujet.  L’étude  chimique  telle  qu’elle  fut  pratiquée  par 
lliudichum,  et  même  avec  les  modifications  apportées  (lar  l'’raenckel,  est  encore 
trop  grossière,  tnqi  ine.omplèto.  L’ignorance  dans  laquelle  nous  sommes  relativement 
^  lu  physiologie  cérébrale  ne  permet  (las  de  négliger  dans  cette  étude  la  discipline 
éWmiquc.  11  ne  faut  jias  tout  attendre  d’elle,  mais  elle  (leut  jouer  dans  la  résolution 
du  problème  un  rôle  qui  n’est  (las  à  négliger. 

Si  l’on  considère,  en  effet,  une  des  fonctions  les  (dus  banales  du  cerveau  humain, 
celle  de  lu  mémoire,  de  la  conservation  dos  souvenirs  et  dos  impressions,  à  côté  d'un 
Srand  nombre  de  théories  (isychologiifues  dont  aucune  n’est  convaincante,  on  (lout 
trouver  dans  des  données  anatomiques  et  chirni([ues  des  exqdicatinns  (icut-êtrc  aussi 
'Ulahles.  Voici,  à  cet  égard,  trois  arguments  à  citer  :  1“  l’abscnco  de  divisions  dos 
Cellules  nerveuses  adultes  ;  il  y  a  (lermanence  des  cellules  recevant  et  rendant  les 
'uiprcssions,  c’est-à-dire  «  stabilité  anatomique  du  cerveau  »  ;  2"  le  faible  taux  d’auto- 
yse  du  cerveau,  c’est-à-dire  stabilité  chimique  du  cerveau  ;  3°  l’inductance  chimique 
'l'ri  consiste  en  la  facilitation  d’un  [ihénomène  (lar  sa  réjiétition. 

Cet  oxem(de  montre  ((ue  les  esiioirs  fondés  sur  la  chimie  du  cerveau  (icuvent  avoir 
'jhe  hase  de  quel([ue  c.onsisUmce.  Pour  la  consolider  il  semble  nécessaire  tout  d’abord 
continuer  l’étude  chimiiiue  avec  les  méthodes  et  les  données  les  plus  modernes. 
^  rre  faut  (las  seulement  isoler  des  constituants,  mais  les  identifier,  les  décrire,  donner 
eufs  formules  de  constitution,  étudier  leurs  formatiom 

‘cliques. 


ut  leurs  dégradations  physio- 


11  1 
analy. 


c  faut  (las  ni 
CS  sous  lo  uni 
l’êlude  histo-chimiiiue. 


!  contenter  de  l’étude  dans  l’é(irouvctte,  mais  faire  des 
c’est-à-dire  faire  parallèlement  à  l’étude  chimique  ordi- 
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I.’histn-chimio  est  une  soicnee  encore  jeune  ;  on  peut  nilresser  beaucoup  de  critiques 
il  ses  méthodes  encore  peu  nombreuses,  pourtant  elle  a  fait  déjà  faire  à  d’autres 
questions  de  très  grands  profjrès.  Par  les  recoupements  anatomiques  qu’elle  donne, 
par  les  localisations  qu’elle  jiermet  de  faire,  elle  est  d’une  jdus  grande  précision  physio¬ 
logique  que  la  chimie  ordinaire. 

Ces  deux  méthodes  ne  doivent  pas  s’exclure  mais  s’aider  et  se  critiquer  l’un  l’autre  ; 
en  voici  d’ailleurs  un  curieux  exemple  ;  un  cerveau  sain,  examiné  histo-ciiiimifuement, 
ne  donne  jias  les  réactions  colorées  des  idiospliatides  ;  pourtant  l’analyse  chimique 
en  dose  une  forte  proportion.  Dans  le  cas  de  paralysie  progressive,  l’examen  chi¬ 
mique  révèle  un  appauvrissement  en  phos[ihatides  alors  ([ue  l’examen  histo-chi- 
miifue  révèle  cette  fois  une  grande  abondance  do  ces  composants. 

Il  y  a  là  un  démasquage  des  lipoïdes,  normalement  combinée  aux  protéines  et  à 
d’autres  substances,  que  les  processus  régressifs  dos  cellules  nerveuses  mettent  en 
liberté.  On  comprend  que  dans  l’état  de  diffusion  iiathologique,  les  pliosphatides 
puissent  être  colorés  en  masse  et  apparaître  très  abondants  histo-chimiquement  alors 
([u’ils  sont  en  réalité  diminués. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'intérêt  et  la  curiosité  du  problème.  Au  liiologiste, 
il  offre  un  sujet  oii  se  trouvent  mêlées  toutes  les  questions  actuelles  relativ'es  aux 
lipoïdes,  proléides,  métabolisme  des  nunéraux,  questions  physic.o-cbimi([ue.s  de  pH 
et  de  rll.  Aux  psychiatres,  dont  jusqu’ici  ce  sujet  n’a  que  tort  peu  retenu  l’attention, 
il  offre  avec  des  espeirs  île  tliérapeutiqiies  nouvelles  une  confirmation  à  leur  ten¬ 
dance  moderne  :  prouver  ([ue  la  folie  est  une  maladie  organique  dont  l’état  mental 
n’est  qu’une  des  manifestations.  E.  1’. 


AGNOLI  (Renzo).  Contribution  histopathologique  à  la  pharmacologie  des 
terminaisons  nerveuses,  action  du  barium.  Archives  italiennes  de  Itiologifi 
t.  LXXIM,  fasc.  p.  100-108,  février  1<«9. 

L’auteur  a  reclierché,  en  utilisant  la  méthode  de  nuttini,si  le  Ba  est  capahle  de 
déterminer  des  modifications  appréciables  des  terminaisons  nerveuses  motrices  des 
cobayes  empoisonnés  avec  cette  substance  ou  de  celles  des  muscles  plongés  dans  la 
solution  de  BaCl’.  L’examen  histologiifue  des  appareils  nerveux  moteurs  dans  les 
muscles  striés  a  démontré  une  sensibilité  qui  leur  appartient  en  propre  |)our  des  doses 
toxi([ues  de  sels  lie  Ba,  sensibilité  (pii  se  manifeste  par  des  h'isions  de  différente  inten¬ 
sité,  mais  toujours  considérables  et  surtout  à  la  c.tiarge  du  filament  nerveux  terminal. 

Ces  faits  semblent  apporter  une  confirmation  histopatologique  aux  assertions  ré¬ 
centes  qui  transportent  du  muscle  à  la  plaque  terminale  le  point  d’attache  du 
barium.  E.  Dkliîni. 


BALDI  (Felice).  Recherches  svir  la  dégénération  wallérienne.  Premiers  essai® 
avec  la  lumière  polarisée  (Iticerche  sulla  degenerazione  walleriana.  Brime  inda- 
gini  a  luce  polariz/.ata).  Hivisla  di  Neuroluiiia,  an  11,  fasc.  1,  [i.  rêê-ti:!,  février 
Hh’tl. 

Après  section  du  nerf,  la  myéline  des  fibres  du  bout  périphériipie  dégénère  avec 
lenteur.  Elle  se  résout  en  spliéro-cristaux  fluides,  grands  et  petits.  Toute  la  myélin®' 
tout  ce  que  dans  la  fibre  on  peut  appeler  protoplasma  tombe  en  liquéfaction.  Enfin> 
à  la  jiériode  la  plus  avancée,  les  fibres  finissent  par  disparaître  (2  planches). 


ANALYSES 


145 


PHYSIOLOGIE 

La  GRUTTA  (L.)  (tlu  l'ulorm(^).  Influence  du  système  nerveux  sur  la,  glycémie. 

Le  taux  glycémique  sous  l’influence  de  quelques  substances  à  action  sym- 

pathico  et  parasympathico-mimétique  isolées  ou  associées.  Arcinucs  ilalimnvs 

lia  BiDliHjie,  t.  LXXX,  faso.  2-3,  p.  107-173,  l'évrioi'  1921). 

L’excitation  du  vaf'uo  avec  la  pilocarpini^  et  la  inuscarine  ]ir(iduit  de  ri\y|)erglycé- 
**116,  celle-ci  plus  conslaute  et  intense  par  la  piloc.ai'iiine  (pn;  ]iar  la  inuscarine. 

La  paralysie  du  vague  par  l’atrojiine  produit  constamment  une  hy|ierglycémie 
très  nette,  qui  tient  vraisemldablement  à  une  prévalence  fonctionnelle  du  système 
sympathi([ue. 

L’excitation  du  syrapatidifue  par  l’adrénaline  détermine,  ainsi  ([u’il  est  connu. 
Une  hyperglycémie. 

La  paralysie  du  système,  sympatinque  par  l'ergotamine  produit  un  léger  abaisse- 
nicnt  du  taux  glycémique. 

L’excitation  simultanée  du  vague  et  du  sympatluifue.  au  moyen  de  la  pilocarpine 
'ît  de  l’adrénaline,  produit,  en  un  premier  temiis,  une  liyjo'rglycémie  plus  marcpiée 
que  celles  (fue  jjroduisent  les  subslances  prises  séparément. 

La  dépression  contemporaine  des  deux  systèmes  vague  et  sympathiipie  avec,  l’atro- 
P'Ue  et  rergotarnine  jiroduit  l’hypoglycémie. 

L’excitation  du  sympathiilue  ]iar  l’adrénaline  et  la  jiaralysie  du  vague,  produite 
un  même  temps  ou  aussitôt  avant,  amène  une  hyperglycémie  qui  atteint  des  valeurs 
P'us  hautes  que  celles  (jue  donnent  les  substances  séparées. 

La  paralysie  du  synqiathique  par  l’ergotamine  n’enipèehe  (Ju’en  partie,  l'hyperglycé- 
*U'u  par  excitation  vagale  ({ue  détermine  la  |dloe,ar])ine. 

L  est  pounjuoi  les  recherches  de  l’auteur  ne  lui  iiermettimt  pas  d'admettre  un  anta- 
Snnisme  fonctionnel  entre  vague  et  sympathique  pour  ce  ([ui  a  trait  à  la  régulation  de 
U  glycémie  ;  car,  tandis  (jue  l’excitaUon  chimi(;ue  des  deux  systèmes  produit  une 
|*''*'tu  élévation  du  taux  glycéiuique,  la  paralysie  du  sympathi([ue  donne  une  légère 

ypoglycémie,  et  celle  du  vague  (atropine),  [iroduit  une  hyperglycénne.  par  |iré\'a 
®nco  fonctionnelle  de  l’autre  système. 

Cette  hyperglycémie  atropinique  nu  se  vérifie  |ias  cluv.  les  animaux  aux([uels  le 
®yn>pathique  a  été  paralysé  par  l’ergotamine. 

K.  iJimiiNi. 


PILLI  (Giulio).  Sympatbicotomie  cervicale  et  respiration.  II.  Les  effets  de 
la  sympathicotomie  cervicale  sur  les  échanges  gazeux  pulmonaires  et 
la  portée  circulatoire  dans  la  veine  pulmonaire  chez  la  «  Testudo 
^®eca  »  décérébrée.  Archiras  italiennes  de,  Hiiilufjie,  t.  L,  fasc.  2-3,  p.  11(1-129, 
lévrier  lya;), 

a  recherché  che/.  la  tortue,  qui  offre  des  \lis|jositions  anatondciucs  fa\'o- 
^  l’®br  cette  étude,  rinflmmce  de  la  sympa thicotonde  pratiquée  au  cou.  La  sym- 
jjjiv '''“'•"•bie  unilatérale  a  peu  d'effet.  l*ar  contre,  che/.  la  Teslmlo  i/raeea  décérébrée, 
Q  ..*'*1'  bn  plan  c[ui  passe  immédiatement  en  avant  de  l'extrémité  caudale  des  lobes 
cir  ^  sympathicotonde  bilatérale  au  cou  ])rovo((ue  la  diminution  de  la  ])ortée 

toire  du  sang  dans  la  veine  ))ulmonaire  et  la  dindnution  des  échanges  gazeux 
Pbumon.  Les  deux  jihénomènes  sont  de  nature  transitoire. 


bEvue 


N"  1,  JUILI.ET  1929. 


146 


ANAL  Y  SES 


PERRINI  (F.)  (de  liari).  Influence  du  travail  musculaire  sur  le  réflexe  rotu- 
lien.  Archivas  ilaliennes  de  Uiulorjie,  t.  LXXX,  fasc.  2-3,  p.  130-135,  février  1929. 

Chez  rhoiuirie,  ajiré-s  un  travail  ou  une  contraction  tunique  du  muscle  quadriceps 
crural  d’Un  (oHé,  aussi  Iden  qu’après  un  travail  ou  une  contraction  toniefue  du 
membre  supérieur  d’un  côté,  on  a  une  augmentation  du  réflexe  rotulien  surtout  du 
côté  qui  a  accom|jli  le  travail  ou  la  contraction  tonique. 

Au  rc|)os  le  réflexe  rotulien  est  plus  intense  à  gauclie  ((u'à  droite.  A  la  suite  du 
travail,  le  m(!mliro  di'idt,  (tu’il  ait  ou  non  travaillé,  présente  toujours  le  plus  grand 
pourcentage  d’augmentation. 

A  mesure  ([ue  l’expérience  i>rocède,  l’intensité  du  stimulus  ne  variant  pas,  la  hau¬ 
teur  de  la  c.onlruc.tion  réflexe  varie  pour  c.liaiiue  sujet  de  fagon  que  l’on  a  une  courbe 
individuelle  de  cette  hauteur  en  fonction  du  temjis. 

Tous  ces  faits  tiennent  prol>ablement  à  l’iidiiljition  exercée  jiar  les  centres  nerveux 
su|)érieurs  sur  le  réflexe  rotulien.  Le  travail  musculaire  ou  la  contraction  tonique,  ne 
fût-ce  i[ue  d’un  seul  groiqie  musculaire  d'un  côté,  parait  déprimer  cette  inldbition 
d(îs  d(mx  (’ôtés,  de  lagon  ([ue  le.s  réflexes  s'en  trouvent  augmentés. 

La  ]ilus  grande  intensité  du  réflexe  a  gauclie  dans  le  re|)Os  peut  aussi  dépendre  d’une 
prédominance  de  l’Iiémisidière  céréiiral  gauclie,  pour  ce  qui  a  trait  à  l’inliibition  des 
réflexes  du  côté  opposé  ;  et  le  ]dus  grand  |iourcentage  d’augmentation  du  réflexe  a 
droite  après  le  travail  (soit  du  môme  côté,  soit  du  côté  oiiposé)  peut  tenir  au  faH 
que  le  travail  musculaire  dé|irime  à  un  degré  su|iérieur  l’inhibition  exercée  par  l’hé- 
misjdière  gauche. 

L’existence  même  d’une  courbe  individuelle  de  la  hauteur  de  la  contraction  eh 
fonction  du  temps  peut  être  en  rajqiort  avec  une  lagon  individuelle  de  se  comporter 
de  Tinliibition  ipi’exer'cent  les  l'entres  supérieurs  sur  le  réflexe. 

Le  défaut,  ou  presque,  des  variations  de  l’intensité  du  réflexe  rotulien  à  la  suite 
du  travail  musculaire,  que  l’on  remarque  cliez  certains  sujets,  peut  tenir  au  tait  (ju® 
elle'/,  eux  l’inliibition  centrale  du  réflexe  n’est  pas  du  tout  influencée  par  le  travail 
musculaire.  F.  IJelisni. 

ADDAIR  (John)  et  CHIDESTER  (F.-E.).  Pinéale  et  métamorphose.  Influsooe 
de  la  pinéale  dans  l'alimentation  sur  la  vitesse  de  la  métamorphose  ob«* 
les  grenouilles  (l’ineal  and  iiietamoi')iliosis.  Tlie  influenoe  ot  pineal  leeding  upoh 
tliu  rate  ot  metaiiiorphosis  in  trogs).  Endocrinitloim,  vol.  XII,  n”  t>,  p.  791-79®» 
iiovembre-décemlire  1 92K. 

La  iiinéale  liàte  la  mélamor|iliose,  comme  fait  la  tliyro'ide,  mais  avec  moins  d 'h 
tensité.  De  plus,  si  l’adniinislration  de  pinéale  est  suspendue,  la  métnmorphOBe 
ralentit  ;  à  la  i'e,]irise  du  traitement  succède  une  accélération  soudaine  de  la  hiéts 
moi'ijhose.  Les  individus  alimentés  de  pim'iale  perdent  rapidement  de  leur  poids, 
respaee,  de  31  jours,  22  lôinrds  ont  développé  leurs  membres  antérieurs  et  5  ont  dé 
]iassé  le  stade  de  la  résorption  de  la  ipièue.  Aue.un  changement  ne  s’était  produit  chel^ 
les  témoins.  Tiiüma. 

ROSELLO  (Hector)  et  PETRILLO  (L.  M.).  Note  sur  la  relation  de  la  lumiér* 
avec  l’action  de  l’extrait  parathyroïdien  (A  note  on  tho  relation  of  light  to  tb® 
action  of  paratliyroid  extract).  Endocrinologij,  vol.  Xll,  n”  C,  p.  797-799)  h® 
vcmbre-décembre  1928. 

LInc/,  des  chiens  gardés  dans  un  chenil  sombre  les  injections  de  parathormone  dét®*'^ 
minent  riiypercalccmii'  à  la  l'ondition  d’ètre  souvent  répétées  ;  l’effet  des  inje®®'®** 
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est  consirtérablomc.nt  ampliriô  si  las  aniitiuux  sont  exposas  à  la  liilnièi'c,  si  liicn  que 
les  rayons  solaires  peuvent  ctro  considérés  comme  ayant  une  influence  spécifique 
sur  les  chions  traités  par  les  extraits  parutliyroïdions. 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

SARD  (L.).  De  l’importance  en  physiologie  générale  des  conditions  de  pro¬ 
duction  du  nystagmus  artificiel.  linUelin  de  l'Académie  de  Médecine,  an  9.1, 
n“  1.9,  p.  ôOI-ôlO,  ‘Li  avril  1920. 


I.’ohservateur  placé  sur  le  plateau  tournant  di^vant  le  sujet  normal  à  examiner 
constate  elle/,  celui-ci  une  déviation  conjuguée  des  yeux  dirigée  en  sens  contraire  de 
la  rotation  suide.  .Si  on  lui  commande  alors  de  fixer  un  doigt  présenté  dans  un  chamii 
latéral,  le  nystagmus  à  ressort  classiipie  apparaît  aussitôt,  si  la  fixation  a  lieu  dans  le 
champ  vers  lequel  entraîne  la  rotation  du  idatiaau,  c’est-à-dire  dans  la  direction 
contraire  à  celle  de  la  déviation  conjuguée  initiale  ;  iiar  contre,  si  cette  fixation  a 
lieu  dans  le,  champ  opposé,  c’est-à-dire  dans  la  meme  direction  i[ue  celte  derniéri^  la 
libation  du  regard  se  fait  normalement  et  aucun  triunhlement  des  yeux  ne  se  prodint. 

Par  le  double  fait,  d’une  part,  de  runllutéralité  constante  de  la  iifovocallon  du 
hyslaginua,  et,  d'autre  jiart,  de  l’intervention  néees.saire  pour  le  produire  de  la  fixa¬ 
tion  volontaire  du  regard  dans  la  direction  opposée  à  celle  do  la  rotation,  c’est-à-dire 
*tans  la  direc.tion  opiioséc  à  celle  du  mouvement  initial  d(^s  yeux,  l’interprétation  du 
•’i^canisme  (jui  provocpie  le  nystagmus  est  facile.  11  est  bien  manifeste,  en  effet,  que 
*a  secousse  lento  n’est  autre  c.hose  (pie  la  persistanc.e  de  la  dcHialion  conjuguée,  pro- 
''oquée  par  la  rotation,  dont  tout  le  monde  reconnaît  l’origine  labyrinthique  réflexe  ; 

*  origine  de  la  secousse  rupidiî  est  tout  aussi  nette,  (die  n’est  autr  e  ((ue  le  mouvement 
''Clnntaire  de  fixation,  interromiiu  et  troublé  par  le  mouvcmrmt  réflexe  de  sens  con- 
®'re  qui  coexiste  avec  lui.  C’est  pourr[uoi,  lorsrfue  mouvement  rfdlexe  et  mouvement 
'volontaire  sont  do  mémo  direction,  Ils  se  superposent  sans  se  contrarier,  et  aucun 
“ystagmus  ne  se  produit. 

Le  nystagmus  spontané,  dans  ses  formes  les  plus  simples  tout  au  moins,  reconnaît 

*  même  mécanisme,  dans  lerfuel  l’excitation  réflexe  artificielle  de  l’un  des  centres 

remplacé  par  l’excitation  pathologique  venue  des  lésions  en  cause  ;  comme  celles- 

*  Sont  généralement  bilatérales,  elles  exercent  leur  action  à  la  fois  sur  les  deux  contres 
1  posés,  le  ny.stagmus  aiiparalt  alors  dans  les  deux  directions  du  regard,  parcè  que 

1  que  soit  celui  des  deux  eentres  qui  obéit  à  l’excitation  vol(rnlaire,  son  antago- 
obéit  do  son  côté  à  l’exc.itation  patbologiitue. 

^  P  présence  d’une  jiareille  .suc,ces.sion  de  pliénomènes,  au  lieu  de  considérer  le  nys- 
j.  .  oomme  une  perturbation  d’ordre  visuel  quelque  [u'u  mystérieuse,  il  est  plus 
>me  d’y  voir  une  simple  application  particulière  de  la  donnée,  évidente,  a  priori. 
0  des  commandes  nervem 
oubles  d’exécution  dans  les 
y^'igmus,  ,.;„st  un  mouv(u 

outicn 
*>iére 


ios  contradictoires  sont  susceptililes  d’entraîner 
actes  fonctionnels  auxituels  elles  se  rairportenl.  Dans  le 
mt  réflexe,  i>rovoi;ué  artifodellemcnl,  qui  trouble  l’exé- 
•„e,g  hbmvement  volontaire!,  mais  rofiposilion  fient  siffvenir  de  la  même  ina- 

dos  mouvements  réflexes  d’origines  différentes  et  elle  efflratne  alors  des 
ajj  ^*^***hilaires  :  par  lé  cette  donnée  devient  une  loi  fihysiologique  générale  qui  joue 
tCi-  *  ®st<enliel  dans  toute  la  pathologie  et  en  particulier  dans  le  domaine  du  sys- 
végétatif. 

s  (le^  l’action  simultanée,  et  de  signe  contraire  d’une  e.xeflation  réflexe  sur 

^  centres  anlagonisleB,  a  une  fiorléc  tout  a  fait  générale  ;  elle  commande  au 


les 


14H 
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mriui)  ULfu  l’aotidn  ilc:s  cxcilaliDns  ràl'U'Xcs  des  diverses  c)rii,dnes,  (d  des  divers  signes 
sur  J(!S  deux  phases  d’une  même  fonction  ;  l'inspiration  et  l'expiration  ou  la  systole 
et  la  diastole,  ])ar  exemple.  Combinée  avec,  la  loi  précédenli^,  de  la  piudurhation  des 
actes  fonctionnels  par  l’arrix  ée.  simultanée  de,  commandes  d(!  signes  contraires  à  un 
appareil  d’exécution,  elle  exiiliipu!  le  mécanisme  d'un  grand  nomljre  de  troubles 
liatliologiifues  d(^s  fone, Lions  viscérali^s. 

(i’est  ainsi  iiu’iine  interprétalion  du  nysLagmus,  reportée  sur  le  L(U'rain  de  la  physio¬ 
logie  généiale,  au  li(îu  de  rester  confinée  dans  hî  domaine  de.  la  physiedoghî  de  la  vision, 
non  seuhuuent  en  iierimd,  iini^  meilli'ure  eompréhension,  mais  encore  apporte  à  cette 
physiologie  générale  elle-même  une  très  importante  contribution. 

i:.  G. 

■VILLACIAN  (J. -Maria)  et  URRA  (A.  Andreu).  Etudes  métaboliques  dans  l’épi¬ 
lepsie.  I.  Recherches  sur  le  métabolisme  hydrocarbonaté.  II.  La  réserve 
alcaline  (l'istudios  m(d,abcdie.os  en  la  epilejisia.  I.  In\ csligaeiones  sobre  (d  meta- 
liolismo  hidroearbonado.  il.  La  réserva  alcalina).  La  Mcdicinu  iberu,  n»"  544-5451 
avril  l'J-48. 

L’indice  de  glycémie  a  été  recherché  jiar  les  auteurs  che/,  87  épilejdiques  ;  l’hypO’ 
glycémie  a  été  l’altération  le  plus  fréifuemment  rencontrée  (57  %)  ;  l’indice  glycé- 
mi([ue  s’est  montré  normal  dans  lilj  %  des  cas,  (d  élevé  dans  7  %.  Si  i’on  considère 
seulement  l’épilepsie  essentielie  les  jiroportions  changent  :  hypoglycémie,  01  %,  indice 
élevé,  211  %,  indi(x  normal  dans  15  %  des  e.as  seulement.  La  réaction  hyiierglycè" 
miipie.  e.onsécutive  à  e.ertaines  atlaipies  ne  persiste  (pie  peu  de  temps.  D’ajirès  les 
courbes  de  la  glycémie  provinluée  chez  84  é|iile|iti(pies  on  déduit  ([ue  dans  24  %  <1®® 
cas  elle  se  iirôsente  élevée,  basse  dans  12  %  et  normale  dans  04  %  dos  cas.  11  n’existe 
aucun  raiiport  entre  la  forme  et  l’intensité  des  troubles  mentaux  et  les  courbes  de  la 
glycémie  i.irovoquées. 

Une  altération  de  l’éiiuilibre  aeido-basiipie  a  été  reconnue  dans  75  %  des  cas 
d’('i)iilepsie,  l’acidose  étant  très  fré([uente  (05  %),  (îontrairement  à  ce  (fue  jjrétendent 
la  plupart  des  auteurs.  Lorrohorant  cette  cone.lusion,  ’V...  (d  II...  oïd  vu  à  plusieurs 
reiirises  une  attiulue  survenir  peu  ajirès  la  constatation  d’une  acidose  accentuée.  Les 
épileptiipies  essentiels  ont  iirésentô  de  l’acidose.  La  réserve  alcaline  après  l’accès 
n’est  pas  toujours  modifiée  en  un  chiffre  de  plus  forte  acidose.  La  iierturbation  d® 
l’éipii libre  acido-liasicjue  chez  les  épileiitiifues  n’est  pas  la  cause  du  trouble  du  méta¬ 
bolisme  hydrocarbonaté.  L’(ipilc|)ti(Iuc  n’sagit  clini(pjcment  par  la  crise  convulsive» 
(prel  que  soit  le  sons  do  sa  perturbation  acido-basiquo. 

F.  Ueleni. 

DE  GIAGOMO  (U.)  et  TRIZZINO  (E.).  Intoxication  tétanique  expérimenta** 
et  système  réticulo-endothélial  (  Intossieazionc  sperimentale  tetanicu  c  sisteiua 
r(dicolo-endotheliale).  liivisln  di  Paioluyia  sperirncnlalc,  vol.  4,  n°  1,  p.  59-09,  jai* 
vier-février  1929. 

L(i  traitement  ))rév(mtif  avec  le  Irypan-blcu  par  voie  sous-cutanée  diminue  la  rési® 
tanci  des  cobayes  à  la  toxine.  tétani(iue.  Le  phénomène  n’est  lias  dû  à  une  acti®** 
généi'iipie  toxiipie  du  trypan-bleu,  vu  que  les  cobayes  traités  no  perdent  pas  do  p®’ 
et  ne  présentent  aucun  signe  morbide. 

Les  expériences  plaideraient  en  faveur  d’une  participation  notable  du  systè 
réticulo-endothélial  aux  processus  de  formation  des  anticorps.  L’examen  histologil^^ 
du  système  ners  eux  central  des  animaux  a  montré  que,  même  dans  l’intoxica  i 
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tétanique,  las  f^ranulas  do  trypan-blou  sont,  abondamment  fixés  dans  les  méninges 
6t  aussi  par  le  tissu  vasculaire  des  ])lexus  choroïdes,  tandis  qu’ils  ne  sont  nullement 
fixés  par  les  éléments  nerveux  et  névrog-Iiques. 

F.  Deleni. 

BUSCAINO  (V.-M.).  Les  syndromes  hallucinatoires,  catatoniques  et  parkin- 
sonoïdes  provoqués  par  l’action  des  amines  (Sindrosi  aUui’inatorie,  catatoniebe, 
parkinsonsimili  provocato  dall  a/.ione  di  ammine).  liiiiisln  di  Paloliigia  neruose  c 
mentale.  Vol.  XXXKl,  fasc.  1,  p.  1(12-1(15,  mars  1929. 

I^cs  recherches  histolofriques,  métaboliques  et  bactériolofriques  ont  transporté  la 
Pathofrénèse  de  la  e.onfusion  mentale,  de  la  dém(mee  iirécoe.c  et  des  syndromes  post- 
encé])haliti(iues  dans  le  domaine  des  loxicoses  amminiquns.  Les  données  de  la  ]ihysio- 
Patholoirj,,  iminaine  et  exqiérimentale  ont  d’autre  iiart  démontré  que  des  sym)itômes 
'•ientiques  à  ceux  (pi’on  observe  dans  les  formes  morbides  en  question  ])euvent  être 
oiitenus  par  l’action,  sur  le  systèiiu^  nerveux  animal  ou  humain  de  la  mescaline  et 
'fa  la  bullioeajinine,  e.’i^st-à-dire,  jiar  l’action  de  deux  cor])S  à  structure  fondamenlalo 
ûflïylamino-cycliqiie.  F.  Deleni. 

tilVRY  (P.),  A  propos  de  la  catalepsie  bulbocapnique.  Journal  de  Neurologie 
et  de  Pxgehialrie,  an  29,  n"  4,  p.  215-224,  avril  1929. 

L’auteur  rend  e,om])l.e  de  ses  expériences  jirincipalement  sur  la  souris  et  il  discute 
'as  conclusions  de  De,  .lonp:  et  liaruk  [Tt.  N.,  1929,  I,  p.  21). 

D’après  lui,  la  bulboca|inine,  injectée  à  doses  moyennes  chc/,  l’animal,  produit 
*hie  certaine  sidération  motrice,  qui  paraît  résider  dans  une  chute  do  l’initiative 
''latrice,  d’où  découle  une  ])erte  des  impulsions  volontaires  ;  son  action  se  traduit 
ainsi  j)ar  une,  sorte  de,  narcose  élective. 

^  ce  point  de,  vue,  elle  réalise  un  symptôme  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  l’inertie 
psycho-motrice  que  l’on  peut  reh'ver  dans  divers  états  mentaux.  Mais  les  effets  mo- 
taurs  (le  ].j  hulbocapnine  sont  loin  de  pouvoir  être  assimilés  au  syndrome  moteur 
aatatonique  dont  la  complexité  échappe  jusqu’ici  à  la  reproduction  expérimentale. 

K.  F. 


ghauchard  (M'"'')  et  CZARNECKI  (E,).  Influence  de  l’ablation  des  thyroïdes 
des  parathyroïdes  sur  l’excitahilité  du  nerf  grand  splanchnique  chez 
chien.  Société  de  Biologie,  20  avril  1929. 

Liiez  le  chien  auipiel  on  a  enlevé  les  thyroïdes  et  les  parathyroïdes,  on  constate, 
tio  '  iiniiiiol  présente  des  troubles  généraux  assez  marqués,  des  modifica- 

red^^  l’excitabilité  du  système  itératif  vaso-constricteur  qui  se  manifestent  par  un 
assoment  d(^  la  courbe  des  voltages  id,  une  augmentation  du  temps  do  sommation  ; 
fil  l’ie'fe  normale.  Par  conséquent,  ces  modifications  portent,  non  sur  les 

f  ne.,,,,,,;  ,p[  jrrunq  splane.hniifue,  mais  sur  l’élément  innervé  dont  la  constante 
inips  a  augmenté  de  valeur.  F.  F . 


l^L^iP  (^®'iro  A.).  Pharmacologie  de»  terminaisons  motrices  (Farmaco- 
a  das  termimupjes  motoras).  Imprenxa  mrdiea,  Itio-de-.laneiro,  an  V,  n"  1, 
janvier  1929. 
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DESOILLE  (Henri).  L’examen  électrique  et  la  chronaxie  dans  la  pratique 
neurologique.  iiiizi'W’-  ilcx  llùpildiii:,  iin  lOvî,  n"»  ‘.18  et  .’iO,  |).  537-511  et  509-572, 

Heviie  fféiiéi'alo-  l.'iiMteiir  s’est  iipiilnfiié  é  fiilre  ressortir  e,B  ([ne.  le.  e.llnle.ien  est 
iie.tiielleiueiit  en  droit  de  deinonder  o  l’exomen  ('deetri([ne.  S’il  se  borne  n  indi([uer  ecr- 
ti\ineSii|i|dieiitlons  elini([nes  de  in  elironoxie,  les  lois  yérnirnles énoncées  font  voir  eombien 
est  vaste  le  domaine.  d’a|i|ilie.ntion  do  celle  (b's'.onvorte.  !..  l,n|)ie.([ne  et  (1.  llour- 
pni^non  ont  vraiment  inaufruré  nn  eliaiiitre  nouv(ain  de  In  idiysiolofjie' 

K.  F. 

COURTOIS  (A.).  De  la  valeur  diagnostique  et  pronostitjue  de  l’azotémie  dans 
un  groupe  d’encéphalites  aiguës.  Surit'U'  dr.  TiiiihiriiK,  13  avril  1929. 

1,’mitenr  o  pn  suivre  clni/.  IH  malades  atteints  do  jisye.boses  aiguës  l’c'jvointion  d’une 
eneéplialito  partie.nlifire  dont  la  description  e.orrespond  par  e.ortains  côtés  à  oello  du 
délir((  aigu. 

l.’(';v(dntion  fut  l'atab;  dans  la  grande  nia,joril.é  des  cas  (10  sur  IK).  'l'oiis  les  malades 
((ni  |irése,nté  une  élévation  rapide.  d((  l’azoténne  ([ni  atteint  parfois  (ni  moins  d’un® 
semaine,  (l(!  I  gr.,  0  gr,,  à  8  gr.  par  litn'. 

Le  (losag((  de  l’nrée  dn  sang  a  été  le  seul  signe  révélateur  de  la  rétention  azotée 
([ni  a  e.oïiie.idé  dans  3  cas  avec.  l’Iiypotliermie. 

l.’antenr,  ([ni  n’a  [las  retrouvé  une  angm(mtation  e.omparalde  de.  l’urée  sanguine 
dans  des  e.as  d’autres  psve.lioses  aigues  meme  mortelles,  insiste  sur  la  grande  valeUf 
diagmisti([ne  et  pronosli([ne  de  cette  azolémie  ([ni  apparaît  comme  un  témoin  prati(ïue 
et  sûr  de  l’évolution  de  c.e.tto  variété  d’encépliulite. 


WORM8  (G,).  Hyperhidrose  unilatérale  de  la  face  et  syndrome  oculo-symp»' 
thique  d'origine  nasale.  StidHé  Old-neiini-unilislirinr.  df-  l'aria,  8  février  1029. 

11  s’agit  d’nn  malade  ([ni,  à  la  suite  d’nne  rlilnosinusil.e  avec  obstruction  nasale,  fut 
pris  d’une  In’unisudation  de  la  face  et  d’un  syndrome  oculo-sympatliiquo  homolatéral 
(exopbtalniie,  rnyosis,  rétrécissement  de  la  fente  jialpébral((). 

T.’auteur  admet  qu’il  s’agit  d’un  idiéiionu’uie.  do  réporcussivité  ri'igionalo  di’iclonché* 
par  l’irritation  inflammatoire  de  la  mui[ueuH0  nasale. 

M.  1  Un  lié:  accepte  ('(‘l.te  ex[dication  et  il  fait  renia  r([u(!r  que  l’atteinte  du  sympa  tliiilû® 
expli([ue  peut-('’'tre  ecrlains  trouldes  moteurs  de  la  face  ([ue.  présente  c.e  malade.  H  ® 
déjà  observé  des  modifications  du  tonus  dn  la  région  et  des  désordres  moteurs  parti' 
ciiliers  e.liez  des  sujol.s  présentant  des  troubles  sympatliiques  de  la  face  sans  lésion* 
pyramidales. 

M.  Touiinay  rapporte  une  observation  d’un  malade  atteint  d'iiémisudation  do  l® 
face,  qui  firésentait  on  outre  un  signe  de  Ltabinski  du  mémo  côté. 

E.  F. 

COUSIN  (G.)  et  PÉRISSON  (.1).  Un  nouveau  cas  de  signe  d’Argyll  unilatéral 
consécutif  à  un  zona  ophtalmique-  SocirE'  irOlD-nriini-iiniilialiqiir.  ilc,  Pari^' 
8  février  1929- 

Il  s’agit  d’une  malade  chez  laquelle,  10  mois  après  un  zona  ophtalmique  typi<l®® 
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existe  un  sif'ne  ri’Argyl)  av^oc  persistance  du  réflexe  de,  Galassi.  On  no  trouve  e.iio/  elle 
3ijcun  signe  (djniriLio  ou  sérologique  de  syphilis. 

L’un  des  auteurs  a  observé  un  autre  malade  qui,  5  ans  après  un  zona,  présentait 
un  signe  d’Argyll  unilatéral. 

Ces  faits  ne  leur  semblent  pas  en  faveur  de  l’hypothèse  de  Redslob  pour  qui  le  signe 

■'^>'Ky!l  dans  le  zona  serait  une  étape  vers  l'immoliilité  pupillaire.  Ils  [lensent  qu’on 
peut  rencontrer  le  signe  d’Argyll  on  dehors  do  toute  action  de.  syphilis,  à  la  suite  du 
^ona,  et  (pi’il  s’agit  vraisemblablement  d’un  troulde  pupillaire  d’origine  périphé¬ 
rique. 

M.  Wki.tkr  discute  la  localisation  des  lésions,  et,  tout  en  admettant  (pie  la  consta¬ 
tation  du  signe  d’.Argyll  après  un  zona  n’implicpie.  pas  forcément  l’idée  se  syphilis,  il 
se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  do  revenir  è  la  conception  ancienne  d’un  zona  symp¬ 
tomatique  et  d’un  zona  entité  morbide,  maladie  immunisantc- 


MENNINGER  (William-G.).  Présence  du  réflexe  pupillaire  consensuel  à  la 
lumière  en  cas  d’unilatéralité  du  signe  d’Argyll-Robertson.  Enn'phnU’,,  an  21, 
1“  2,  p.  187-190,  février  1929. 

Leux  observations.  I.a  constatation  de  l’unilatéralité  du  signe  pupillaire  d’.Argyll- 
Lobertson  n’est  pas  fréquente,  mais  no  jieut  être  considérée  comme  extraordinaire. 

La  présence  du  réflexe  iridoplégique  unilatéral  sous  l’action  directe  de  la  lumière 
avec  persistance  du  réflexe  consensuel  dans  les  deux  yeux  est  beaucoup  moins  fré¬ 
quente. 

L’auteur  rappelle  les  théories  de  l’Argyll-Robertson  et  jiropose  une  interprétation 
•J®  cea  cas  personnels.  E.  F. 


^ORNil  et  KISSEL.  Syndrome  extrapyramidal  avec  paralysie  verticale  du 
*‘8gard  et  conservation  des  mouvements  automatico-réflexes  ;  remarejues 
les  synergies  oculo-palpébrales  associées.  SocUU  de.  médedne,  de.  Nancy, 
février  1929. 

Qljservation  d’uno  malade  de  70  ans,  indemne  d’affection  encôplialitique,  chez 
^quelle  BR  dévnloppont  depuis  2  ans,  d’uno  part,  un  eyndromo  extraiiyrnmidal  se 
«duisnnl  par  un  faciHS  figé,  de  la  (lysarthrio  à  type  bradylalique,  une  rigidité  palli- 
e  généralisée,  le  psyohismo  restant  subnormal  ;  d’autre  |iarh,  un  syndrome  de 
arinaud  ayeo  oonservntion  dns  mouvements  automatico-réflexes  jiar  la  manoeuvre 
’ujouanine.  En  outre,  il  existe  des  synergies  oculo-palpébrales  ou  cours  do  cette 
'^'éncBuvre,  En  deliors  delà  contraction  du  frontal  (impossible  volontairement),  r('ali3éo 
la  flexion  brusque  de  la  tète,  .synergiquement  à  l’èhivation  automuti(;uo  du  regard 
l'aujiières,  on  note  le  phénomène  suivont  :  lors(îu’on  demande  è  la  patiente  do 
^  mtenir  les  paupjèrRg  fermées,  on  observe  dans  la  flexion  brusque  du  la  tête  une 
tture  dos  paupières  contre  laquelle,  la  malade  ne  lient  lutter  et  qui  paraît  syner- 
ude  à  une  élévation  progressive  du  globe.  E.  F. 


(E.).  Paralysie  verticale  du  regard.  Syndrome  de  Parinaud.  Para- 


'yaia  Vertical  do  olpar.  Syndroma  do  Parinaud.  Revisla  olo-neiiro-oflalmologica  y 
***  Cmurpiq  neyrolngwa,  t.  IV,  n"  3,  p.  110-llG,  mars  1929. 

Deux  Cas  de  syndrome  de  Parinaud  et  un  cas  de  spasmes  oculaires  do  regard  au 
E  1  parkinsonien  postencéphalilique.  Commentaires  et  discussion  sur 

'Sation  de  la  lésion  s’exprimant  par  le  syndrome  de  Parinaud. 

F.  Dklbni. 


152 


ANALYSES 


LHERMITTE  (J.)  et  NICOLAS  IMaurice).  Narcolepsie,  cataplexie  et  pycno- 

lepsie.  Leur  intrication  chez  un  même  sujet.  Etude  clinique.  Gazelle  des 

llôpilaii.r,  ,Tn  1(12,  n“  31,  p.  .5S.5-5S'.),  17  avril  1!)29. 

Dopais  lo  nioiaoiri^  (^.assiqai'  do  Délinoau,  les  attaques  do  sommeil  fiiqace  ou  pro- 
lonp:é  ont  ]iris  l'am,'  on  sêiuoi<do);io  non-ouse.  (.o  cliapilro  de  la  ]iatlio'of;ic  du  sommeil 
s’est  n(dal)loment  onric.lu  au  cours  de  (-.es  deruiores  années.  De  plus  la  clinique  a  mis  en 
valeur  c.erlains  jdiénoiuones  nerveux  qui  se.  raiiproe, lient  de  l’attaiiuo  fiifiae,',  do  la 
naividepsio,  ipii  s’intriifueut  parfois  avec,  e,elle-e,i  et  dont  la  pallioqonie  demeure,  trou- 
Idanli'.  D'est  à  l'étude  île  ees  plienomenes  morhides  que  les  auteurs  consacrent  le 
présent  travail  en  mettant  en  évidence  les  jioints  londamontaux  de  eette  sémiologie 
nouvelle  et  on  évoquant  les  jiroljlèmes  étioloi'iifues  et  iiathogéniipres  que  ])osent  ceS 
faits. 

Dliez  la  jeune  fille  dont  ils  ra]iportent  l’Idstoire  s'accumulent,  se  groupent  et  s’in- 
trii[uont  trois  ordres  do  jdiénomènes  morbides  :  d'une  ]iart,  des  crises  de  narcolepsie 
typiques  et,  d’aulre  part,  de  iietitos  attaques,  les  unes  avec  obnubilation  légère  de 
la  eonseienee  durant  deux  à  trois  minutes,  et  les  autres  beaucoup  [ilus  courtes,  carac¬ 
térisées  uniquement  par  la  perte  subite  du  tonus  d’attitude. 

I.’oxamou  nouridogique  môme  poussé  aussi  loin  qu’il  est  possilde  de  le  taire,  n’a 
révélé  (diez  eette  jeune  fille  aucun  indice  d’une  altération  ipielconque. 

Pour  ce  qui  est  des  crises  de  sommeil  sni-venant  durant  l’après-midi  et  se  poursui¬ 
vant  pendant  ti’ois  quarts  d’beure  environ,  il  n’est  ]ias  douteux  que  l’on  se  trouve 
ici  eu  pi'ésenee  d’attaques  nareole|)tiques  des  mieux  caractérisées.  Il  n’en  va  pas  do 
même  pour  ce  ipii  est  des  deux  variétés  de  crises  qui,  l’une  comme  l’autre,  sont  carac¬ 
térisées  par  leur  soudainid.é  et  leur  brève  durée. 

Des  liremières  se  traduisent  par  une  jierte  du  tonus  d’attitude  ;  lorsque  la  malade  est 
debout  elle  s’id'foudrc  ;  si  elle  est  assise  sa  tête  briisipiement  s'incline  sur  la  poitrine 
(d,  le  tronc  se  plie  en  avant.  Pendant  quelques  secondes  la  malade  est  dans  l’incapacité 
de  faire  un  mouN'euieut  tout  en  conservant  sa  luiddité  et  l’activité  de  sa  consedence. 

Des  caractères  sont  assez  spéidfiques  pour  jiermettre  à  eux  seuls  d’app'iquer  ici  le 
terme  de  rata[dexie. 

A  côté  des  crises  de  narcidepsie  et  des  attaques  de  cataplexie  la  malade  présente 
d’autres  manifestations  à  earae.tère  paroxystique,  dont  la  particularité  clinique  tient 
surtout  dans  leur  répétition  (30  par  jour)  et  leur  brièveté.  Durant  ces  attaques,  1® 
malade  s’affaiss.-ut  incompUtement,  la  tète  s’inidinait  sur  la  iioitrine  et  quelquefois 
les  mend)res  d’un  e.ùté,  partieiilièrement  du  cété  droit,  étaient  agités  de  quelques 
mouvements  convulsifs. 

Il  s’agit  if  i  il’une  manifestatifui  très  différente,  d’une  part,  de  la  narcolepsie  et  très 
distinctff,  d’autre  jiart,  de  la  (tataplexie. 

'l'rfiis  caractères  paraissent  à  retenir  (pii  marquent  que  l’accès  pyknoleptique  cons¬ 
titue  vraiment  nue  variété  spéciale  de  crises  nerveuses.  Da  survenance  des  premiers 
accè.s,  à  un  ftge  précoce,  de  quatre  à  dix  ans,  le  pronostic  favorable  de  l’affection, 
l’inefficacité  absolue  de  lu  médication  broinun  c. 

Il  jiaraît  intéi’cssaiit  de  noter  l’intrication  possible  des  accès  pycnoleptiques  nveC 
la  narcolepsie  type  essentiel  ou  idio|)atlu([ue. 

Sans  doute,  l’observation  actindle  ne  tranche  pas  le  iiroblème  patliogénique  de  1® 
pye.nolepsie  mais,  par  l’exemple  (pi’ellc  offre  de  l'association  d’accès  pycnoleptiques 
avec  des  attailues  de  narcolepsie  et  de  cataplexie,  elle  montre  les  relations  certaines 
(pii  uuissfuit  ces  trois  états. 

Deur  é(piivalenc((  parait  certaine  du  but  (pi’ils  ont  été  tous  trois  simultanément 
sup|iriin(’)s.  La  malade  a  vu  disparaître  complètfuncnt,  et  en  apparence  détinitivementi 
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puisque  depuis  trois  nns  aucun  accident  nouveau  n’est  survenu,  ses  symptômes  nar- 
coleptiqucs,  cataplectiques  et  pycnoleptiques  à  la  suite  d'une  ponction  lombaire, 
laquelle  avait  montré,  d’ailleurs,  un  'iquidc  absolument  normal. 

E.  F. 

LEMIERRE  (A.),  LHERMITTE  (Jean)  et  BERNARD  (Etienne).  Syndrome 
douloureux  et  paralytique  avec  troubles  trophiques  (chute  des  dents)  et 
subictère.  Tliilldirt.i  H  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  45,  n»  12,  j).  457-470,  12  avril  1920. 

^'observation  concerne  un  syndrome  morbide  très  |)articulier  caractérisé  par  des 
phénomènes  douloureux  extrêmement  intenses  siégeant  en  différents  points  du  corps, 
par  des  ])aralysies  extcnso-jiro^rressives  ayant  finalement  entraîné  la  mort  par  asphyxie 
par  un  trouble  tropbiqui^  si)écial  consistant  en  él)ranl(^ment  et  chute  des  ilents,  et 
enfin  par  du  subiedère.  l.a  description  clinitpie  de  ces  accidents  et  le  compte  rendu 
'le  l’exaimm  histoloqirfue  des  centres  nerveux  constituent  un  ensemble  qui  méritait 
(l’être  rapporté. 

Il  paraît  difficile  de  ranq(U'  celte  observation  dans  un  des  cadres  nosolofîiques  éta- 
l*lis.  11  s’aqissait  liien  de  jiaralysie  extenso-proqressive.  Mais,  si  le  syndrome  jmraly- 
tique,  a  tenu  une  place  importante  dans  le  tableau  morbide  et  a  été  la  cause  de  la 
’hort,  les  |)bénomèn(^s  douloureux  qui  ont  été  les  ]U'emiers  en  date,  qui  ont  existé  à 
peu  près  seuls  pendant  un  mois  et  qui  ont  persisté  avec  la  même  violence  jusqu’au 
l’ont,  méritent  d’èlre  mis  sur  le  même  plan  que  les  troubles  moteurs. 

Ces  alqies  qui  n’ont  cessé  de  torturer  la  malade,  qui,  en  raison  de  leur  localisation 
■nitiale  à  l’abdomen,  ont  conduit  à  une  intervention  chirurgicale,  qui  ont  ensuite 
8agné  les  membres,  puis  la  face  où  elles  se  sont  montrées  d’une  acuité  toute  iiarticu- 
*lère,  rappellent  singulièrement  celles  que  l’on  constate  au  cours  des  névraxites. 

Pourtant  les  lésion  s  purement  dégénératives  et  trapjiant  exclusivement  les  cellules 
niotrices  des  centres  nerveux  permettent  d’écarter  ce  diagnostic. 

^ais  le  processus  n’a  pas  porté  sçulemenl  sur  le.  système  nerveux  ;  il  est  un  autre 
"fgane  qui  a  été  d’emblée  intéressé  et  qui  a  traduit  son  atteinte  pendant  toute  la 
durée  des  accidents  :  c’est  le  foi(^  On  a  remar(;ué  dès  le  début  de  la  maladie  l’intensité 
de  1  urobinurie,  qui  dès  lors  n’a  plus  jamais  fait  défaut  ;  ultérieurement,  le  foie  s’est 
l’ypcrtrophié  ;  jiuis  est  apparu  un  subictère  qui  n’a  cessé  de  i)rogrcsser  jus(iu’à  la 
hlort. 

J  P'O  virus,  demeuré  inconnu, a  donc  manifesté  une  double  affinité;  d’une  part  pour 
'îystème  nerveux  et,  d’autre  jiart,  pour  le  ]iarenchyme  hépatique. 

Cotte  concomitance  d’une  atteinte  des  centres  nerveux  et  du  foie  au  cours  do  cer- 
olnes  affections  encore  mal  déterminées  paraît  digne  de  retenir  l’attention. 

E.  F. 


®NNIE  (Charles-C.)  (de  Kansas  City).  Paralysie  flasque  incomplète  des  extré- 
*^ités  inférieures  chez  des  enfants  avec  association  d'arriération  mentale. 

‘"'liai  paralysis  of  lhe  lower  exlr(uuilies  in  e.hildren,  ae.companied  by  backward 
'dental  development). /ImeWcmi  ./mir/w/o/.Si/p/iili.s'.  vol.  XIII,  n»2,p.  157,  avril  1929. 

hant  *'*''^'***^'' '*  d’une  paralysie  flas(jue  incomplète,  à  début  soudain  ou  insidieux,  ve- 
Le.s  des  enfants  présentant  une  arriération  mentale  légère  ou  parfois  accentuée, 

gué  ■**'**^  observés  ont  été  traités  et  la  paralysie  a  rapidement  et  complètement 

été  •  traitement  antisyphilitique.  E’arriération  mentale,  bien  entendu,  n’a  pas 

luenoée  par  le  traitement.  Les  séquelles,  épilepsie  à  crises  rares  dans  deux  cas’ 
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nysliigmiis  lalùrnl  (liais  (li>i|x  nuire, s,  c.iilHraiiUi  doulilii  dans  un  lais  fit  fixilé  du  refçari} 
par  alisrncc.  de  nuiiivuinents  upiinipriés  du  irlolie  dans  un  darninr,  montrent  combien 
l’atteinte  avait  (5t(^  «lintirulisiie,  Etiolotritiuement  o’est  la  syphilis  héréditaire  qui  est  à 
inoriminer.  Tiioma. 

LABBÉ  (Marcel)  et  DREYFUS  (Gilbert).  Diabète  et  maladie  de  Basedow 
associés.  Paris  mfiliral,  an  19,  n"  IS,  ]i.  io9-19‘1,  1  mai  19-29. 

T.e  diala'de  hasiaiowien  est  |■ond,■lment,a!ement  up  diabète  ordinaire,  lié  à  l’in.suffi- 
sanee  de  la  si-erétion  iianeréaliipie  interne,  c.ojnme  tous  les  diab(M.es  ;  il  réagit  hu 
ri'igime  alimentaire  et  à  l'insuline  c.omme  tous  les  diabfdes.  Il  se  présente  anus  des 
formes  de  gravité  très  différentes,  depius  la  simple  glycosurie  intermittente  jusqu’au 
diabète  av((e.  dénulriliitn  azotée  (d  acidose  aboutissant  au  coma. 

(leiiepdant,  il  se  distingue  du  diabète  pancrfiatique  ordinaire,  parce  r(u’il  évolue 
simultanénii'nt  avec  le  goitre  (ixopbtalmique  et  parce  qu’il  est  iiarfois  moins  sensible 
à  l’action  des  régimes  et  de  l’insuline.  C’est  qu’en  réalité  sa  pathogénie  est  complexe  ; 
le  trouble  de  la  fonction  glyc.ogéni(fue  résulte  ic.i,  non  seulement  de  l’insuffisance  de 
la  sécrétion  d’insuline,  mais  aussi  de  l'excès  de  la  sécrétion  de  thyroxine.  L'hyper¬ 
thyroïdie,  ([ni  ne  serait  pas  capable  à  elle  seule  de  créer  un  grand  diabète,  peut  fort 
bien  aggraver  un  diabète  modéré.  Elle  abaisse  encore  la  capacité  d  utilisation  des 
hydrocarbonés  ;  elle  iirodiiit  de  la  dénutrition  a’zolée;  elle  pousse  à  l’acidose  j  enfin 
elle  peut  rendre  le  sujet  relativement  moins  sensible  à  l’action  du  régime  et  de  l’insu¬ 
line. 

En  somme,  hypo-insulinic  pancréatique  et  hyjiersécrétion  thyroïdienne  ajoutent 
leurs  effets  ]iour  produire  un  diabète  à  allures  sérieuses. 

De  nn^me,  le  traitement  de  ce  diabète  exige,  en  même  lem[is  que  la  diététique  et 
rinsulinothérapie,  la  cure  de  la  maladie  de  lîasedow  ;  la  guérison  de  e,elle-ci  améliore 
le  diabète,  mais  ne  le  sup|(rime  point. 

Il  semble  parfois  que  la  thyroïdectomie  ait  été  responsable,  de  l’apparition  du  dia¬ 
bète.  Ces  faits,  dont  l’inbirpretation  est  délicîute,  ne,  sont  point  en  e.ontradiedion  avec 
la  notion  d'un  diabète  thyroïdien,  lis  montrent  seulement  que  la  pathogénie  du  dia¬ 
bète  thyroïdien  est  com]ilexe  et  que  celui-ci  est  en  réalité  pancréato-thyroïdien. 

Reste  è  savoir  pourquoi  le  diabète  est  plus  fréquent  chez  les  basedowiens  que  ohe* 
les  sujets  ordinaires.  Est-ce  parce  (pie  l'hy|ierthyroïdie  révèle  un  diabète  insulinien 
modéré  qui,  sans  elle,  serait  resté  latent  ?  N’est-ce  pas  ]ibitét  en  raison  d’une  coïnci¬ 
dence  assez  fréqu((nte  entre  les  affections  des  diverses  glandes  endocrines,  d’une  syner¬ 
gie  endocrinieniK',  dont  certains  médecins  abusent,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  réelle  ? 
En  tout  cas  ces  inter-rida lions  endocriniennes  sont  intéressantes  è  étudier  pour  com¬ 
prendre  la  pathogénie  et,  l’évolution  clinique  du  diabète  as.socié  au  goitre  exophtal¬ 
mique  et  iioiir  arriver  à  une  thérapeutique  curative.  E.  E. 

MOORE  (Robert).  Cas  de  diabète,  réfractaire  à  l'insuline,  avec  surrénales 
hyperplasiées  et  adénomateuses  (A  case  of  diatietes,  refractory  lu  insulin,  with 
hyperplastic  and  adenomatous  adrenals.)  Emliirriiwlog!/,  vol.  XII,  n“  0,  p.  800- 
80.S,  novembre-décembre  1928. 

Observation  concernant  une  femme  de  .If  gns  morte  dans  le  coma  diabétique  malSi"^ 
l’insuline  administrée  è  fortes  doses.  Peu  avant  la  mort  la  taux  glycémique  était  do 
769  mgr.  pour  100  ce. 

A  l’autojisie  le  pancréas  fut  trouvé  normal,  il  l’exception  de  l’atro[ihin  d’une  faibl* 
proportion  des  îlots  de  Langerhans  et  d'une  petite  réduction  de  la  quantité  de  tissu 
glandulaire.  La  seule  anomalie  endocrinienne  constatée  fut  l’hyperplasie  et  l’adénO' 
matose  bilatérale  des  surrénales.  Thoma. 
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LANGERON  (L.),  DECHERF  (E.)  et  DANNBS  (de  Lille).  Epithelioma  corticp- 
surrénal  avec  virilisme  et  hirsutisme.  Lacalisation  pav  la  pjioumQ-péri- 
toine.  Extirpation  chirurgicale.  Unüelins  el  Mémiiires  de  la  SociiHé  médioale  dPf 
Hôpitaux  de  Paris,  an  45,  n»  11,  |).  4:16-440,  2tJ  mars  1929. 

L’oUscrviitian  peut  se  rôsumer  ainsi  :  virilisme,  hirsutisme,  aménorrhée,  hyperten¬ 
sion,  jjlycosurie,  amaigrissement  ehez  une  jeune  fille  de  vinfît  ans  ;  localisation  par 
Pneumo-pérjtoine  d’une  tumeur  do  la  r6;iion  surrénale  gauche  ;  extirpation  chirurgi¬ 
cale,  morfsuhile  trente-six  heures  ajirès  rint(Tventi(in  ;  histologiquement,  épithélioma 
cortico-surrénal. 

Il  s’est  donc  agi  d’un  syndrome  d’idr.sutisme  et  de  virilisme  'avec  glycosurie  et 
hypertension,  causé  jiar  une  tumeur  eortie.o-surrénalo  quo  l’on  a  y)u  localiser  et  enle- 
''er  ;  malheureusement  un  incident  brutal  et  imprévisible  est  venu  empêcher  la 
hialade  de  bénéficier  d’une  intei’vention  tout  à  fait  légitime,  sans  laquelle,  étant  donné 
la  malignité  de  la  tumeur,  elle  était  a]i)ielée  à  succomber  jilus  ou  moins  rajudement 
hiais  inéluctablement,  et  f|ui  dans  des  cas  analogues  a  été  ])arfuis  suivie  do  succès 
complet  et  définitif.  E.  F. 

1W.\HPAN  (A.-E.)  et  DOLLPUS-ODIER  (M"'«  Elisabeth).  Sur  le  traitement 
du  rachitisme  et  de  la  tétanie  par  l’ergostérol  irradié.  liullelin  de  V Académie 
de  Médecine,  un  99,  n”  13.  p.  467-474,  9  avril  1929. 

lies  ayteurs  ont  traité  une  quarantaine  de  rachitiques  par  l’ergostérol  irradié.  Huit 
*10  ces  enfants  jirésentaient  en  même  tem|is  de  lu  tétanie  évidente  ou  occulte  ;  trois 
ovaiont  dos  aceidonts  sévères.  L’action  du  médicament  a  ôté,  dans  tous  ces  cas,  re- 
'harquabto  et  rapide.  Après  une  huitaine  do  jours  de  traitement,  les  accidents  spas- 
hindiquea,  laryngospasmn,  c(iptract\irn  des  extrémités,  convulsions,  disparaissent  en 
'hôme  temps  quo  le  jihénomène  de  Trousseau.  Le  signe  du  facial  disparaît  ])lus  tard, 
oprès  une  quinzaine  de  jours  environ.  Le  taux  du  calcium  sanguin,  toujours  abaissé 
'lans  la  tétanie,  remonte  après  cinq  ou  six  jours  de  traitement  et  revient  au  chiffre 
®ormal  vers  le  dixième  jour  ;  mais  après  la  cc.ssation  du  traitement  on  peut  voir  réap- 
Paraltre  le  signe  du  facdal.  Aussi  est-il  bon  d’adopter  comme  règle  do  faire  suivre  le 
Imitemont  par  l’ergostérol  irra(iié  de  l’emploi  de  l’huile  phosplioréc  qui  consolide  la 
Suérison,  K.  F. 


CAETEX  (R  ),  LAVERA  (J.)  et  PERADOTTO  {V.).  Sur  im  cas  de  rhumatisme 
polyarticulaire  et  de  chorée  guéri  par  l’amygdalectomie  (fïillire  un  caso  de 
'’eumatismo  p(di-articular  y  eoréa  eurado  por  la  amidalegtomia).  Oln-nearo-oftal- 
niologioa  y  de  Ciriujia  neuroloyica,  t.  IV,  n"  2,  p.  75-79,  février  1929, 

Le  cas  résistant  au  salieylate  prenait  une  allure  inquiétante  quand  tut  pratiquée 
ablation  des  amygdales. 

i'hirs  ])lus  tard  l’amélioration  était  considérable.  Les  douleurs  articulaires 
confusion  mentale  avaient  disparu  et  les  mouvements  choréiques  se  trouvaient 
atténués. 

F.  Delemi. 


'^TONELLO  (Paolo).  Thérapeutique  arsénobenzolique  de  la  chorée  de 

^  (Terapia  arsenobenzolica  délia  corea).  Policlinico,  sczionc  pratica 

h  XXXVI,  n”  13,  p.  445,  1«  avril  1929. 

*  thérapeutique  arsénioale  usuelle  (liqueur  de  Fowler,  cacodylate  de  soude) 
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Raynaud  et  tubçrculose, 

c  dE.s-  Uôpilmu.  de  l’nris,  ;in  n"  10, 


A  l’origine  du  syndrumu  du  Haynaiid,  aprÈs 
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SICARD  (J. -A.)  et  LICHTWITZ  (A.).  Du  rôle  du  derme  dans  le  traitement 
des  algies  viscérales.  Presse  médicale,  an  37,  n"  34,  p.  545,  27  avril  1929. 

Si  IcH  tlirrupcuLiciurs  dcrmiipics  repriisenU'nl  un  moyen  d’action  remarquable 
contre  les  douleurs  viscérales,  le  mécanisme  de  limr  action  reste  mystérieux  ;  anes¬ 
thésie  ascendante  pour  Lemaire,  anesthésie  ]]ériphérique  pour  Verger. 

Les  auteurs  se  demandent  : 

1“  Kn  raison  de  l’etlicacité  de  toutes  les  thérapeuli(iues  dermiques  et  non  de  la  seule 
novocaïne  ;  2"  en  raison  d(^  l’existence  d’une  voie  afférente  dermo-médullaire,  si  les 
interventions  dei’mi([ues  n’agissent  jias  en  iidiibanl  les  centres  latéro-médullaircs, 
excités,  d’autre  part,  par  l’incitation  adécpiate  d’origine  viscérale. 

E.  K. 

VILLACIAN  (José  Maria).  Sur  une  forme  non  décrite  de  dystrophie  muscu¬ 
laire  progressive  (Sobre  una  forma  no  descrila  de  distnd'ia  muscular  progros- 
siva).  Hevisla  esiianola  de  Medieina  ij  CiriKjia,  décembre  1929. 

L’auteur  a  observé,  chez  le  frère  et  la  sœur,  deux  cas  d’une  myopathie  aux  caractères 
non  encore  décrits.  La  maladie  est  hérédo-fannliale.  Sur  14  membres  de  la  famille, 
en  ont  sûrement  été  atteints.  Le  début  se  fait  (mtre  4U  et  45  ans.  l/évolution  est 
progressive  et  se  termine  jiar  la  mort  au  bout  de  Kl  à  15  ans. 

L’iniiiuissamu!  motrice  et  ratroiihie  commencent  par  la  racine  des  membres,  les 
supérieurs  et  les  inféri(!urs  étant  pris  e.n  mèim^  temps,  ou  bien  les  membres  inférieurs 
étant  intéressés  un  peu  avant  les  supérieurs.  Le»  muscles  de  la  tête  et  du  cou  demeurent 
indemnes,  la  langue  également.  Au  commencement  il  y  a  des  crampes  douloureuses 
plus  tard  les  mouvements  brus([ues  d(!  flexion  jirovoquent  dos  sensations  d’en- 

gourdissement. 

Le  frère  et  la  sœur  sont  l’un  et  l’autia!  syphilitiques,  mais  la  syphilis  n’ajoute  rien 
®u  tableau  dystrophi(jue.  Quant  à  l’origine  syphilitique  de  l’atroidiie,  il  n’est  i)aspos- 
®iPle  do  se  ]irononcer.  Les  sujets  n’ont  pas  de  symptômes  de  troubles  endocriniens, 
les  essais  d’opothérapie  n’ont  rieiî  donné. 


®ELL0NI  (Jean-Baptiste),  a  propos  des  «tremblements  d'action»  et  des  «  trem- 
Lletnents  de  repos  ».  Juurnal  de  NewuUxjic  el  de  Psychiatrie,  an  29,  n"  3,  p.  137- 
l'45,  mars  1929. 

après  l’auteur,  les  observations  de  Kloist,  h’romcnt  et  de  .long  au  sujet  de  la  ces¬ 
sation  du  trend)lement  jiarkinsonien  brusque  lorsiiue  le  corps  est  mis  en  conditions 
Particulières  de  nîpos,  démontrent  un  rapport  entre  ce  tremblement  et  le  tonus 
étatique  musculaire,  mais  elles  n’autorisent  point  à  démentir  que  le  tremblement  soit 
|‘h  tremblement  de  rejios.  Les  expériences  de  Itelloni  démontrent,  en  effet,  que  la  con¬ 
ation  musculaire  volontaire  ou  réflexe  a  une  action  nettement  inhibitrice  sur  ce 
^P«  de  tremblement. 

J,  axcmiile  tyiiique  du  «  tremblement  d’action  »  est  donné  par  le  tremblement  que 
“n  peut  observer  dans  la  paralysie  générale  ;  il  acconqiagne  toute  lu  courbe  de  la 
“htraction  musculaire  volontaire. 

®^anus])yramidaux,  mieux  (jue  des  tremblements  d’action,  sont  des  tremblements 
“l'igine  réflexe  (jui  entrent  dans  le  grouiie  des  automatismes  spinaux. 

Uent  intentionnel  de  la  sclérose  en  [ilaques,  dans  sa  forme  la  plus  typique, 

14®  l’ataxie  d’origine  cérébelleuse  probable  et  du  clonus. 
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On  iinrvicndriiil  ninsi  l'i  avoir  li'ais  lypas  (!('  I i'(‘riililorn,'nl-  corrps|iiin(lanl  à  irai»  l<ira- 
lisations  (Jiffôranles  dans  le  névraxe  ;  un  tremhlemont  cortical  (type  do  la  paralysie 
f'énérale)  av(u',  les  caraclères  du  treinldenienl  d’artion  ;  un  tremblement  sous-cortical 
(type  de  Parkinson)  avec  les  caraeb'îrcs  du  tremblement  d(!  re|)os,  un  tremblement 
spinal  (ou  clnnus)  qui  intervient  dans  le  tremblement  de  la  sedérose  en  plaques. 

La  théorie  de  De  .Jon!,'  sur  la  iiathof'i'mèse  l'es  tremblements,  des  olonus  et  des  d6- 
cbai'ffcs  6pile|)ti(iues,  jirète  à  des  idjjeotions  ifui  dérivent  en  partie  des  arfirmations 
énumérées  ei-dessus.  P’..  P’. 

MARCHALet  HRIM  DE  BALSAC.  L'intérêt  et  la  valeur  relative  des  épreuves 

organo-végétatives  en  pathologie  cardiaque,  à  propos  d'un  cas  d’extra- 

systolie  combinée  à  une  légère  bradycardie  totale  ;  essais  thérapeutiques. 

Archives  des  Maladies  du  Cwar,  novembre  1II2S,  p.  717. 

Il  s’agit  d’un  malade,  déséipiilibré  végélatif,  dont  l'origine  était  sans  doute  une 
intoxication  ioduré(\.  1 1  présentait  sans  doute  un  état  léger  mais  ré(d  d'atteinte  myiaiar- 
di(tue.  .Les  extra-systoles  étaient  extrêmement  fré(pientes,  avec  temlane.e  au  bigé¬ 
minisme  ;  (d  liuir  a.ssoeiation  avec,  iine  légère  bradycardie  totale  inciti^  à  la  réserve 
an  point  de  vue  du  pronostic.  Le  malade  a  été  sidvi  longuement.  Les  extra-systoles 
étaient  surtout  provo({uées  par  le  ret'roidissermmt  et  les  émotions. 

L'é|ireuve  de  l'atropine  (m  i>areil  cas  ne  donne  que  des  résultats  immmidets  et  ne 
[Komet  pas  d(^  fixer  <l’une  lagon  précise  s’il  y  a  vagotorde  ou  sympathicotonie.  Chez 
ce  malad(',  elle  montrait  qu'il  y  avait  anqihotonie  avec  forte  prédominance  syrnpa- 
tlii(lue.  Le  traitement  (fui  a  donné  le  rmdlleiir  résultat  fut  l’association  adrénalinc- 
atro[iine  (un  milligramme  jioiir  b^  [iremicr,  un  quart  de  milligramme  pour  le  second) 
quotidiennement  par  voie  buccale,  le  malade  ayant  refusé  l’injection  sous-cutanée- 
Ciqamdant  le  malad(^  n’a  jias  été  guéri.  On  a  e.onslalé  seulement  <[U(!  les  extra -systoles, 
au  lieu  d’être  tré(fuemment  bigéminées,  s’étalent  raréfiées  et  ne  se  montraient  plus 
que  toutes  les  huit  à  dix  systoles. 

Le  sulfate  de  strychnine  deux  milligrammes  fiar  Jour,  10  Jours  [lar  mois,  a  encore 
raréüé  les  extra-syst(des  tout  en  faisant  dis(iaraître  les  différents  malaî.ses  qu’éprou¬ 
vait  le.  malade  :  sonorité  dans  la  tète,  fatigabilité,  etc... 

.Iean  llniTZ. 

GOLDMAN  JUNIOR.  Recherches  cliniques  sur  l’action  de  l’ergotaml»® 

sur  le  système  végétatif.  /Archives  des  Maladies  du  (lœur,  avril  ltl‘28,  page  204. 

L’autour  montre  qu’on  ne  jiout  attribuer  l'i  rcrgotaminc  une  action  exclusive  pour 
le  sympathique,  car  son  action  est  nettement  amphotropu  non  seulement  dans  1® 
domaine  de  la  circulation  mais  aussi  dans  la  sphère  d’autres  appareils.  De  plus  l’crgo' 
lamine  ne  paralyse  |ias  le  système  sympathique,  mais  elle  en  est  au  contraire  le  slIWU' 
lant  (dose  moyenm^  employée,  0  mgr.  üb). 

L’action  amphotrope  de  l’crgotamiiie  se  manifeste  surtout  avec  netteté  sur  la  pr«*" 
sion  sanguine.  I.a  |iression  systolique  monte  dans  la  plupart  dos  cusd’une  fagon  trè* 
rapide  en  5  minutes  et  la  haussi;  de  la  pression  sysloli(pie  est  même  tout  à  fuit  cons¬ 
tante.  L’ergotumine  excite  le  système  symiialhique  des  vaisseaux  périphériques  de 
mènn^  (pie  les  muscles  lisses  de  rutérus.  Dans  le  cœur  elle  excite  le  système  vagu*' 
L’ergotamine  serait  donc  indiquée  tout  d’abord  dans  les  troubles  do  l’éfpiilihro  neuro- 
V('‘gélatir  d(î  l'appareil  circulatoire  avec  tendance  à  la  tachycardie,  do  [dus,  daO* 
tous  les  étals  où  lu  [iression  systolique  est  abaissée  d’une  façon  passagère,  inl'eclioD® 
générid((s  gravais,  colla|)Sus  (josthimiorragiqucs  ou  («oslaneslhéstquos  ou  rnênio 
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l’abaissement  permanent  de  celte  pression  diastolique  [telle  la  maladie  d’Addison),  enfin, 
dans  tous  les  cas  où  le  système  végétatif  montre  une  défailiance  extrême  avec  signes 
de  nervosisme,  migraines,  troubles  douloureux  alidominaux  ;  mais  particuliérement 
dans  la  maladie  do  üasodow,  grâce  à  son  action  am|iiiolro|)o. 

Jean  Heitz. 


LERICHE  et  FONTAINE.  Mise  en  évidence,  par  l'expérimentation,  d’un 
système  de  régularisation  vaso-motrice  périphérique  indépendant  de  la 
régularisation  de  la  circulation  générale.  Archiues  dc.n  Maladies  du  Cœur,  dé¬ 
cembre  1028. 


Les  auteurs  iient  rurtère  fémorale  du  ciiien  endormi,  attendent  une  heure  pour 
flde  la  circulation  collatérale  soit  l)ien  établie  et  slat)ilisée  aux  2/.3  environ  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  mesurée  dans  la  carotide,  l.a  (piantité  de  sang  qui  arrive  aux  pieds 
par  les  vai.s.seaux  collatéraux  dépend  de  l'état  de  la  circulation  générale  et  .seulement 
'^’clle.  Si  elle  ne  cliange  i)as  les  variations  de  pression  qui  se  font  dans  le  Iniut  périphé- 
■■•que  de  l’artére  liée  ne  jicuvent  ré.sultor  que  des  modifications  dos  vaso-moteurs  locaux 
da  la  patte. 

21  tracés  monliamt  les  modifications  de.  la  pression  dans  le  liout  péripliériquo  de 
'  artère  fémorale,  sous  l’influtmee  de  sections  ou  d’excitations  du  symiiathique  lom¬ 
baire  du  mO.nu!  côté  (pie  l’artére  liée  ou  du  côté  ojiposé.  l.es  auteurs  ont  excité  égale- 
•aent  le  bout  central  de  la  cliaîne  sympalliiipie,  les  rameaux  iiré-aortiques  et  ont 
bloque’;  les  nerfs  vagues.  Tous  les  troncs  nerveux  du  memlire  opéré  avaient  été  préiala- 
bleinent  coupés. 

boute  excitation  électriepio  du  sym|iullii([ue  lombaire  provoejue  une  élévation  de 
*a  pression  artérielle  générale,  suivie  d’une  cliute,  puis  d’un  retour  à  la  normale,  fait 
bien  connu. 


L>ans  la  patte  où  l’artère  a  été  liée,  même  liyiicrtension  puis  une  pliase  plus  longue 
^hypotension  avec  vaso-dilatation jnanifesle  dans  tout  le  membre. 

L  excitation  du  liout  supérieur  du  sympatlii(jue  provoque  une  rc'action  identique 
parallèle  de  la  circulation  générale  et  locale. 

L  excitation  du  liout  inférieur,  au  contraire,  n’a  ([ue  peu  d’action  sur  la  pression 
bénéralo  tout  en  modifiant  nettement  la  circulation  locale  dont  la  vaso-dilatation 
longue  à  disparaître. 

b^eux  explications  s’offrent  do  ce  dernier  fait.  Ou  liien,  comme  l’a  pensé  Moral,  la 
Chaîne  lombaire  contient  des  filets  centrifuges  vaso-dilatateurs,  ce  qui  est  contraire 


à  1’ 


*>1)10100  de  h 


P‘'‘'vienl  d’u: 

bes  auteurs  ne 
'*bres  dilatatrice  c; 


igley),  ou  bien  l’Iiypotension 
lie  du  vaisseau, 
c  excitation  secondaire  des 
monlr('(,  sont  toujours  plus 
avec  vaso-dilatation  locale 


.ujorité  des  pliysi(dogisles  (Hayliss,  I 
)-dilalalion  naissant  dans  la  paroi  ni 
croient  pas  (pi’on  puisse  parler  d’i 

^  ,  - ir  ces  derniih’es,  Claude  Hernard  l'ii 

>*<>ilables  que  les  fibres  constrictives;  or  l’iiypotensii 

olé  préicédée  d’une  hypertension  ('(gaiement  locale, 
de  p^*'  ^^“sbre  et  Moral,  olitenant  une  dilatation  artérielle  duralde  dans  le  territoire 
artère  faciale  par  excitation  du  liout  iiéripliéri(pie  du  sympalhique  cervical 
*  'aso-eonslriclion  très  nette  mais  ]iassagère),  admettaient  l’existence  d’un 
•''^act'*  '^^®*’'*'^*'*'0ur  périphérique.  Haylios  admet,  de  la  même  manière,  que  toutes  les 
Peut  P**^by‘’niograplii(iucs  .secondaires  sont  dues  à  des  réfle.xes  intramuraux, 
biont^^"^^  'b’origine  myogénique,  ce  (jui  parait  incompatible  avec  l’existence  bien  dé- 
''>que  **  réseau  nerveux  intra-pariélal.  C’est  la  mise  en  jeu  des  centres  périphé- 
qui  permet  aux  vaisseaux  de  répondre  à  une  contraction  par  une  dilatation, 
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et  inversement  ee  méeunisine  iiutoiioine  maintenant  l’éqiiililire  eirculatoiro  dos  tissus 
on  présence  des  fluctuations  de  la  circulation  (Générale. 

Les  troubles  vaso-moteurs  i)Ost-traumati(pies  ne  seraient  pas  dus  à  des  réflexes 
d’axone,  (domine  l’admet  Albert,  mais  au  dérèf,deinent  des  centres  péripliéri([ues  intra¬ 
vasculaires. 

La  sympatb(H'tond(^  périartérielbi  provo([ue  une  réaction  persistante,  di^s  centres 
périphéi'iipies  (celle  déc, rite  en  1917  par  Lreic.bi^  et  Ibdtz),  et  une  réaction  centripète 
fugace  (pli  se  fîénéralise  au  membre  symétriipie,  parfois  même  aux  membres  su])6- 
rieurs.  .Ihan  IIhitz. 

VIGNAL  (W.).  Treiitements  physiothérapiques  du  zona  et  de  ses  séquelles 
douloureuses.  J'aris  médical,  an  l'J,  n"  l(j,  p.  2(1  avril  1Ü2'J. 

La  ra;nttîentliéra[iie  et  la  diatbermie  ont  la  jdus  heureuse  influence  sur  les  jihéno- 
mènes  douloureux  du  zona,  si  intenses  et  si  tenaces  chez  le  vieillard. 

L’auteur  donne  tous  les  détails  teclmiiiues  utiles  pour  l'emploi  de  cette  tbérapeu- 
titpie  (pli,  aiipliipiée  au  zona  à  son  déliiil,  en  atténue  et  sup|irime  les  douleurs  et 
empOclie  (pj’ultérieurement  persiste  la  si  pénible  al;;ie  zostérieiine  résiduelle  que 
Sicard  a  dixrite.  E.  E. 


Le  Gérant  :  J.  CAHOUJAT. 


Poitiers.  —  Société  française  d’imprimerie.  —  1929. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


7^^ 


V  •  .■  -ar/ 


gliomatose  étendue  a  toute  la  moelle 

AVEC  ÉVOLUTION  CLINIQUE  AIGUE 
LA  FORME  AIGUE  DE  LA  SYRINGOMYÉLIE 


(loi.rgcs  (ILIILLAIX,  P.  SCilMrri'  et  Ivan  lil-UTlIANl) 


Nous  U]),)or|(.ns  à  la  SocinLc  de  N<‘Un.l<.<'i<-  i.iin  oltscrvaMoii  atialotim- 
(l’une  «iliunialose  de  lutile  la  iiiuelle  (pii  nous  jiaraîl  devoir 
’oioiiir  ruLLeid  ioii  |iar  son  mod(!  d(‘ (h’dniU  irs sin-eial,  ]>ar  ('(‘riaines  parli- 
'■«larilAs  syin])loniidi(pies,  j.ar  son  ('voluliou  tiiKUë  livs  diriereule  de  eclle 
fflionuts  in('(inllaires  lialiiluels  id  dit  la  syriu5j:()iiiy('lie  (■lassi(pie. 


Hiv...,  àfT.'.e  de  Ireid c-liuil,  tins,  esLveinu'  eonsuller  à  la  (;iini(pie 
'^‘rolot,d(pie  de  lu  Salp(-|ri('re,  à  la  l'in  du  mois  de  juin  I'.L>7,  pour  des 
'odilcs  de  lu  murclie,  des  douleurs  duus  le  membre  iuiïu'ieur  <i;uuclie  el 
Iiiaux  de  |('■|,(^  Ions  ces  pli('Miom(''ues  iiyaid.  (b'dmh-  (‘uvirou  l.rois  mois 


>  aul,(’.c,('(leuls  impoiiuiils,  t 


i  deux  eiil'auls  morls  eu  l)us 
,  celliî  malude  a  ])r(‘S(tul('‘,  (b^puis 
^  '  O'ois  d(;  iiiars  P.127,  des  doubmrs  si('‘jj:eaul  au  niveau  delà  r('‘<;iori  oecipi- 
(1(.  ].,  (•(■rvicale  posi  érieure,  de  lu  r(‘},dou  lombuire  (d.  uii  niveau 

'Teux  popli|(>  <ruu(die.  Puis  soûl  survenus  des  i  roubles  de  Ibupiilibre 
'  l.(ui(iuii|.(,  ù  la  lal  (’u-opulsiou  vers  la  (.fam’lie,  des  verlitics,  des  vomis- 
'W'-Uls  faciles  ;  enfin  la  maïudie  esl  devenue  impossibb'  sans  le  secours 
"U  ui.b,  ' 

in(>^  '  *'^ouieu  de  (-(dh'  mabule  ou  esl  frap|i('‘  loul  d'abord  |iar  sou  furies 
He  lisvidiismc  purail  li'oulib',  rulleiiliou  esl.  difficile  à  fixer.  (dl(‘ 
l'iul errojjjul (tire  esl-il  difficile. 


//,/.. i/.Y.  /'.  sciiMiri-:  KT  I.  ni:nrii.\M) 


La  stai.iou  (IcIk.iiI  asi  à  |)i-u  |>ràs  inipossil)!!'  ;  la  mulada  sc  liaiil,  d’abord 
sur  les  l  alons,  puis  la  ])oiula  du  i)i('d  raloinba  al  l’oii  cousLaLa  du  <'.ôLc  droit 
das  alLariial  ivas  ila  aoulraalioii  al  da  (b'-aoiil  raal  ion  du  jaiidiiar  atilàri(îur. 
lais  vaux  l'ariilàs,  b'  dâsà(|uilil)ra  asi  aoin[>Ial,  alla  l.oiuba  au 
La  inaralia  ('sl  Iras  Iroublâiu  La  lualada  avaïuaï,  la 
iualiuâ.'  sur  l’apaula  dndi  a,  las  iu.UTd)ras  suj.àriaurs  llaaliis,  àaarl.às  du 
corps  al  iininobilas.  La  ibuiiaralia  asI,  lo''sil  atil  a,  à  pid  il  s  jias,  al- aul.raîiia 


La 


■  loi 


■  l'oralysia  ; 


j.ossiblas  ;  la  l'oraa  safïiiiaul  aira  asI  bomia,  il  u’axisla  ; 
ou  iiola  uii  là^îar  dafrrà  da  aoiil  raal lira  du  ruariibra 
L'axainari  ràvàla  da  ^u'os  Irouhlas  aàrâliallaux  au  niveau  das  maiiibras 
iulÏM-iaurs  ;  las  ('•prainas  liahiluallas  du  laloii  à  la  lassa,  du  laloii  sur  I*' 
suri  oui  à  Katialia.  Aucun  I  rouble 


Las  n'■flax('S  soûl  Iras  uiodiri(’'S.  A  droila  ràllaxa  aaliillàaii  tiorinal, 
ràllaxi'  rol  ulian  alioli,  n'd'laxa  si  ylo-radial  vif,  n'd'laxa  l.riaipil  al  inversé. 
A  }j:aualia  rél'laxa,  aaliilléaii  iorl,  rél'laxa  roluliau  Iras  vil  avaa  aarar- 
l.àra  iiatidulaira  al  provoaal  iou  du  rél'laxa  aoiil  ro-lal  aral  das  addualalirs, 
rél'laxa  slylo-radial  aboli,  ri'l'laxa  Iriaiiiilal  normal,  liéllaxa  a-ulaiia  plaii- 
laira  au  l'Iaxioii  das  deux  aéplés.  C.lonus  du  pied  à  î^aualia.  Aucun  si^uia 
d’aulomal  isma  mâdullaira. 

La  saiisibilil  é  iia  iiai’aîl  Irouliléa  ipi’à  l’axirémilé  das  deux  pieds  où 
la  malade  paraoil  mal  la  piipira,  la  chaud  al  la  froid  al  a  |)-'idu  h' 
iiolimi  (la  l'ai  I  iluda  das  orlails. 

L(‘s  pupilles  soûl  réauli(''ras  al  réai,u.ssaul  uormalamaul.  Aucun  Iroiibh' 
oculaire  ii’asl  déa(dabla. 

Las  i'('d'laxas  coriu'ans  soûl  lanis  al  parassaux,  la  ri'flaxa  pliary ii}ri<''‘ 
asi  aboli,  la  réflaxa  iiaso-palpébral  asi  normal. 

l'ua  pom-lioii  lombaire.  prali(piéa  la  2  jiiillal  l'.r'?.  domia  issue  à  ii'‘ 
li(iuida  céidialo-raaliidiaii  xani  liocliromi(|Ua,  ayaiil  uiia  lansiou  da  dd  i'(Ui' 
limàlras  d’aau  au  posilioii  aoiialiéa.  L'analysa  da  aa  li(pnda  donna  h’S 
résullals  suivanls  :  alimmina  d  ^jr.  70  ;  réaclion  da  l’andy  Iras  jiosiliv*  > 
réaal  ion  da  W'aichbnxll  néantiva;  l,.d  lymplioaylas  par  millimàira  ('>*1"' 
à  la  aallula  da  Nac'(‘olla  ;  r(''aal  ion  da  W’assaimiann  II-,  (posiliva)  ;  rafO'' 
|,i„n  da  benjoin  aollo'nhd,  l( M M M 101 

lh■aalion  da  Wassarmann  du  saufr  ll,„  posiliva. 

La  0  jiiillal  l'.):.'7,  l’élal  d((  la  malade  s'asi  amr,.„vé,  alla  s'afl'ondra  'l'’® 
(pi'on  la  mal  dans  la  sl  al  iou  daboul . 

Lu  présanaa  da  cal  la  sympi ornai oloaia  alini(pia  al  das  ivsiillalH 
la  ponriion  lombaira,  nous  pamsons  à  une  l'■pamlymila  spécifi(|ua  al 
saillons  un  IrailamanI  maraurial. 

La  dii  juillal,  la  malade  parall  I  r(''S  a m(''lior(’'a  par  las  injaaliouï’ 
avanura  da  mai'ciii'a  (pii  mil  élé  praliipiéas,  alla  paul  sa  laver,  nian'l"' 
an  s’appnyani  sur  um‘  canna,  la  aéplialéa  al  las  voniissamaiils  oui 
paru;  las  r(''flaxas  |ir(''sanl  ani  las  ménias  modifiaal  ions  (pia  pri'‘a(;(lamni<‘i'  ■ 


;i.i<)M.\r()sr:  l'iruMU  F.  rorric  i.a  Moia.i.i: 


Il  <isL  l\  n^inar(iucr  ([Ik-  1(î  inalad(!  se.  plaiiiL 
la  région  lombaire. 

Le  '.]()  aoûL,  les  donleurs  de  la  région  l()nd)aire  se  sonl.  aerrnes  eL  pré- 
scntenl,  parfois  des  i)arüxysmes  intenses.  On  prali(pi(!  un  ('xamen  radio- 
logkpKî  d(i  l’iid-eslin  ([iii  monlnî  (pud([nes  adhéreiir.es  sur  le  eôlou  <ics- 


Le  13  oelobre,  une  nouvel  exann'U  rlini(|Ue  est.  praliipié.  Les  douleurs 
aiil  persisté  (d,  n’onl.  i)as  été  modifiées  i)ar  1.^  IrailemenI,  spée,ifi(pi<‘.  La 
déinarclie  est  spasmodicpie  et  eérébelleiise  ;  ell(>  est-  d’ailbnirs  très  <U)U- 


persisle  dans  le  déeubiUis 
'lorsal  et  ventral.  Laos  la  station  debout,  la  malade  j)résenle  (piebpies 
oscillations  et  se  S(‘nl,  att.irée  vers  la  ganeln^,  symptômes  qui  ne  ]>araissent 
l’o.'.elusiou  des  y«nix.  Au  lit.  l’étmb'  d.'  la  for.'e 


La 


®'irtoul,  des  raee.oureisseurs  du  m('ud)re  inbu’ieur  gauebe  ;  la  fore('  des 
>'ae<'oureiss(Oirs  droits  paraît,  uti  peu  ditnitiuée.  Au  nunubre  su])érieur 
Saueh,.  l,w, diminution  de  la  force  musculaire.  Dans  reuseml)le  il  per¬ 
siste  une  grande  bypert.onie  des  muscles,  li‘Si[U(ds  lui  |)euvent  se  mettn' 
«lans  un  état  d(‘  rciiodiement  complet. 

L’étude  des  réflexes  douiuî  les  résidtats  suivaid.s  :  réflexe  roluli('ti 
'Irait  faililiq  réflexif  rot.ulieu  gaîielie  brus([U(ï  et,  vif  ;  réfl(ix(î  stylo-radial 
^'O’i'du'  plus  vif  (pie  le  droit,  ;  réflexe  eut.ané  plantaire  en  exi.ension'à  gamdie, 
'^'lifiereiit.  à  droite.  Llouus  des  pieds,  plus  manpié  à  gamdie.  Aucun 
I'l"‘noin('nie  d’aut omat.isme  médullaire  sauf  à  gauebe  où  le  piiieement. 
'los  du  ])ied  donne  une  ébauebo  de  triple  retrait.. 

I^’''>vamen  de  la  .sensibilit é  n(>  mont  re  aucune  jiert urbat  ion  si  ce  n'est. 
''■"‘S  la  reeonnaissauee  de  la  position  des  ort.eils. 

I  trouble  spbiiietérien. 

J  l'iipille  gaiodie  est,  un  lieu  plus  grande  ipie  la  droit, e,  toutes  ib'ux 
I  à  la  lumière.  On  note  un  léger  nystagmus  dans  le  ri'gard  latéral 

nonvelle  ponction  lombaire  est  praliipii'e  le  17  oelobre  l'.)27. 
'‘^aineii  dn  liipiide  eépbalo-raidiidien  donne  les  résultats  suivants  : 
''|aid((  xaul,lioebromii|ue  ;  tmisiou  de  38  eenlimèires  d’eau  en  position 
;  réaelioti  de  l'andy  très  positive  ;  30  lymphoeyt.es  par  millimètre 
'■(■aelion  de  Wassermann  négative.  Comme  il  n’a  été  prélevé  ipie 
eeiilimèires  cubes  de  liipiide  eépbalo-raidlidien,  le  dosage  de  l’albu- 
et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  n’ont  pu  êl.re  pral  iipnies. 

Viol*  1037,  les  douleurs  persistent,  et  pr('’.senl,enl,  des  paroxysmes 

moindre  mouvement,  idles  entraînent,  une  altitude  parli- 
icrii  (1(.  ,|,|j  CH  ;,vanl,  les  jambes  demi-fléidiii's.  La 

Ltu'/r.'  '  ‘liffieile,  spasmodiipie  et  bésilanle.  Les  réflexes  restent, 

des  ^  ’  "'’"llll'"‘  '!'*  réflexe  aebilléen  droit,  exagération  des  réflexes 

. '  '  signe  de  Ibibinski  à  gauebe,  abolition  des  réflexi's 

Les  troubles  si'usi 


<:.  ci'ii.i.M.w  r.  scii.Mrrr:  icr  i. 


du 


Iule  line  liy|M'n'sl  lidsir  à  lii  (hnilrur  à  piiHir  de  l)„,  de  Id-crs  l,r<)ubl«‘ 
du  l.-nd,  dr  lu  locidisid  ii)ri  de  l'i'xcil  ;d  ion  iil”i((iic,  de  l,'i  ri‘c(tiiii;iissiUU'<! 
(dioud  cl,  du  rndd,  une  niHdilion  de  In  nul  ion  de  posiliou  des  orLeils. 

Les  Iroubles  sensilil's.  In  \nnl  lio(dii'oinie  du  li((nide 
l'oni  |)enser  n  une  luinelir  nnnlnllnire.  On  |n-nlii|ne 
dienne  enh’e  l)|.j  e|  1,,  (|ui  l'ninéin'  eneore  un  li(|nide  xnid 


i 


.1  roi  TE  LA  MOELLE 


165 


oi.iomatosl:  i':tem)i  /■; 

Uncpoiicl  ioii  sons-occi]iil  ul(‘  (jiii  (Iojuki  issiK'  ù  lui  liifiiidc'  (■(‘phalo-racliidicTi 
clair.  Ou  l'ail  uiu^  iiijca  lioti  sous-occipilala  ddjipiodol.  I.a  radiogra¬ 
phie  niouliMî  uu(^  image  feslonné(!  avec.  d(‘s  poucLualion.s  sériées  au 
niveau  des  racines  ( ligure  1).  Une  lelle  image  nous  laisse  supposer  une 
lutueur  iiilramédullaire. 

12  uovemlire,  ou  couslal.e  l’évolul iou  dc'plus  euj]»lus  aiguë  de  l’af- 
fceüou.  La  forcir  musculaire  esl,  di^veuue  nulle,  loul.  mouvi  ment  est 
niaiutimaut  im])ossild(;  ;  tous  les  rélliexes  tendineux  sont  abolis  ;  les  dou¬ 
leurs  i)ersist(ml,  très  iiilenses,  on  nolti  une  anesUu'sie  c(im]dèl('  à  tous 


l'iü.  2.  —  liiill,.-  i.ilïii.'iîf  (W.-igiTt). 

modes  remoid.aiil  jiisipi’à  Dr,  ;  fpielques  troubli's  spliincl  ériens  aiipa- 

^'aissenl,. 

ha  maladie  est  alors  transférée  dans  service  du  Professeur  Ciosset 
s  laminectomie  décompressivc'  susci'pl  ible  d’al  ténUi'r  les 

1  douloureux.  L’op(‘ral,ion  esl,  prutiipiée,  le  22  novembre 

^  P  par  M.  Petil-Dutaillis  (pii  constate  la  pn-sence  d’une  tumeur  intra- 
don'^  étendue  et  partant  non  éniieléalde.  L’intervention  s’esl. 

doul  hinitée  ù  une  laminecl.omie  décompressive.  A  la  suite  de  celle-ci  les 
eurs  disparaissent,  complètement,,  mais  la  symplonialologie  luniro- 
n’est  pas  modifiée. 

Ijj^^^''l^'’cssiveinent  de  gros  (ndémes  des  membres  inférieurs  a[)paraiss(‘nl , 
tiè  sacrée  se  (bividoppe,  l’incontinence  des  urines  et  des  ma- 

lea*  ‘hîvi(;nl,  complète,  la  température  monte  à  lOo.  La  malade  meurt, 
janvier  l',)28.  dans  un  étal,  de  caidiexie  très  mar.piée. 


//./,. 1/, Y,  /',  SCI! MITE  ET  I.  E EItTIt I ) 


A  l’ouvcrLurc  (l(i  la  cliu’e-iiiùrc!  s])irial(^  ou  osL  fra])jic  du  volume  anor¬ 
mal  de  Loule  la  région  dorsale  qui  aLleiiiL  el,  dépasse  même  l<i  ealibn^  d<^s 
renflernenl.s  e.ervieal  el.  lombaire.  Dans  (od  Le  région  I  rès  friable,  on  dé- 
(dnre  l'ae.ileiiKud  une  nnnee  capsule  de  I  issu  nerveux  découvraid  une 
niass(!  ('.(od.rale  spongieus(^  kyslicpie  el.  bétnorragi(|Ue  ;  il  s’agil.  évidein- 
menl,  d’un  néoi)lasme  inl.ramédldlaire.  L’examen  alleidif  (b'S  méninges, 
des  racines,  (b^  la  (pieue  de  cheval  ne  déc.éle  aucune  aul.re  loc.alisalion. 


Dans  (O's  conditions  il  est  assez  facib;  d’exiili(pno-  riniag<^  lijiiodolée  par 
l’oblitération  j)res([U(î  c.omplète  du  fourreau  dun‘-mérien  dans  la  région 


dorsale  par  la  t 


;  loule  la  baut(Oir 


;  libres  radic.ulaii’es  ménag(’:s  an  niveau  des  oi’ifirf'S 

de  sortii^  d.^  1. 

Les  c.oupics  sériées  au  Weigerl  iiraliipiées  dan: 
tronc.  e.(’!rébro-S])inal  permellent  de  préciser  I 

D)  Li‘  mésocépbale  (d,  la  prol ubérarn’e  sont  indemnes. 

L’est  au  niveau  du  si^gnand  inférieur  ilu  Indbe  (pie  commeneo 
b'sion  au  pourlour  du  canal  ('■pendymairc,  imiTKaliatemenl.  en  arrière  d® 
la  déc.ussation  moirice.  Il  est  inqiossible  de  reirouver  les  cellules  oubi' 
(pies  de  l’épendyme.  I  ne  |ielile  cavihi  de  section  irrégulièrement  triul^ 
gulaire,  large  de  d  à  f)  mm.,  s'i’dend  entre  les  noyaux  deDoll  et  la  décussa 
lion  moirice,  enirc  les  deux  formations  réticulées.  Ln((  minc.((  bande 
I  issu  fibr(>-n(’(vrogli(pie.  enliéremeiil  dépourvue  de  myidine  limite  la  eavi*'® 
centrale.  Les  fibres  arciformes  internes  onl  disparu  et  rentrée, roiseiue'* 
piniforriK'  a  |(ris  un  aspc(d  lanadleux  mal  identifiable.  Dans  le  bulb® 
I  nnalian  présente  une  densité  normale,  b' 


ciJOMATosi-:  liriiMU  h:  .i  rovrn  j.a  mokllh 


lii7 

biilljaim  n’a  donc,  dcirnil-  (jn’nno  fail)l(î  ])arlic  des  fil)ros  inlerolivairos. 
Signalons  la  di'géni'rescenc.n  c.omplèt.e  dn  taiscean  de  (loll  an  voisinage  île 
sa  Lenninaison  dans  le  premier  relai  hidbaire. 

3'>  Moelle  rerpirnle.  I.a  (oivilé  syringomyéliqm'  s’étend  dans  toute 
la  ^moelle  ('.(n'vicale  avec  des  alternalives  d’extension  et  de  réduction. 


Vif*.  1.  -  -  Mim'IK-  Cfrvic;ik*  ((‘s) 


étroite  ai 
,  son  nlus  g 
^  ‘noall,.  c.rvi 
oavité 


■and  (liai 


^'0  angulaire  postérieure  elle 
lorte.nent  épaissi.  Lat 


sversal,  elle  s’idargit  hniscpiemcnt  dans 
liveali  de  (  t'ait  remaripiahle,  la 

■anal  ('peiidymaii^e  dont  la  masse  éjii- 
plein  cordon  ]iost('‘rieur,  jiar  son  e.xlré- 
conlinue  avec  le  scpl-Um  n(-vrogli(|uo 
ement  les  l'aisceaux  de  Burdac-h  et  les 


(ii'ii.i.M.y.  /'.  scii.Miri-: 


I.  ni:init.\.\i) 


fibrc.s  n'îdiculiiircs  a[i|)arl,cnaul,  à  l’arc,  rél'l(‘X('  liniit(‘iil,  la  cavilù  ('ciil.rabx 
]a‘S  raisc,<ïaiix  (1(î  (loll  sont,  ])n^s(jiH<ï  complcUîtiiciil,  (Jcmycliiiiscs  cl,  cotil  ras- 
L(îiil,  av(î(:  riiilcf^ril,!!  des  faisc(!aux  de  I5urdu(di.  Les  zora^s  c-oruu-c.omiiii- 
suralcs  oïd,  disparu  ;  c(îpcndard,  ou  rceonnail-  ipichpuis  fibres  Lransvcirsales 
liéférolaférales  séparanl,  la  coiimiissurc  f;rise  (b;  la  cavilé  d(^s  cordons 
j)Ost.éricurs. 

lo  Moelle  dorsale.  L’esI,  b^  sicf,>'(‘  d(^s  lésions  inaxiina.  Il  esl,  iin[)üssible 
d’y  rcconnaîLre  les  tonnât  ions  nn'-dullaiia's  liabiluclles.  La  subsl,auc.<! 
ffris(;  a  lol.abuTKUil,  disparu,  une  cai)sule  de  fibres  inyélini(pics  ass(ïz  jolies, 
inine-e  de  1  mni.  au  ])lus,  ('nl,our(;  un  m’oiilasiin^  eenfralà  la  fois  eavil.air»" 


().  —  Mofllc  (lorstilc  irciyt'iiiio  (Ds)  ;  poKkystujUf. 

cl,  héinorrajj:i(pie.  fl  s’af'il,  d’un  i,diome  à  |)rédotnitiane(!  fibrillain-  p''’* 
riedn^  (Ui  e,(dlules  (d.  soumis  à  Utie  foule  rajiide  (pii  donne  à  la  eoujaî 
véritable  asjieet  caverneux.  D'origine  é|)endymair((  jieut-i'-l  re,  les  élé¬ 
ments  cellulaires  n’iivmpieid,  nullement  un  aspect  (tjiil  liélial.  Il  u’existr 
auenn((  ri'aetion  inflammatoire  sus|(eete. 

Au  niveau  (b‘  D.^  la  tumeur  jirojiremenl  dile  a  (lisjiaru.  Le  lu'oeessus 
se  loe,alis((  d((  nouveau  dans  les  cordons  jiosl  (‘rieurs  avec  jirédominanr*' 
ù  j'aindie.  L((s  jiarois  fibro-n(‘vroi;li(pies  de  la  cavité  sont  aboudainnieut 
infiltr(‘es  de  f'ranulal  ions  iiiifiueiitaires  en  ra[ij)ort  av((e,  des  bémorrap''® 
récentes. 

b"  La  moelle  lomho-saeeèe  ne  e()m|iorte  [dus  de  eavit(’(  e,entral<'i 
cep(‘7idantil((xisl  eune<;liosep(n'i-(‘i)en(lymaire  très  nette,  avec,  ju'olifération 
des  e,(dlul((S  eubi([Ues  épil  liéliales.  Il  existe  une  doubbî  dé}j:énéresccnc<> 
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trafijiarit,  (l’une  pari  la  voie  pyramidale,  d’aulre  ]iarl  les  fibia's  les  plus 
médianes  des  cordons  j)osl,érieurs. 

En  résinnti  nous  somnu's  en  pia-sence  d’un  processus  (‘tendu  à  toute  la 
hauteur  d('  la  moelle  (d,  atlei}înantnu"‘me  le  bulbe  inb'-rieur.  Dans  la  région 
eorvicale  ce  processus  alxmtit  à  la  formation  d’une  étroite  cavité  médiane 


l-’ig.  7. —  Mofllf  (lorsnlc  ijifi*rieurt‘  (Djo)  ;  Hn  du  ciiviUùru. 


Fiji  S  —  Miioüi*  Idnihniiv  (F.^)  ;  léj^ère  péri-épi-ndynKÛic. 

^'malis,;,,  dans  p.s  cordons  |)osl,érieurs.  Dans  luulrC  la  nundle  dorsale  on  S(‘ 
. au  euni  raire,  en  luaisenee  d’une  véril  ald((  néoplasi(M‘.entride  ayaid. 
^'^ruit  la  totalité  de  la  substance  grise  et  ne  laissaid,  indemne  (|u’une 
''■*I'‘’'de  d(‘  fibriîs  péri])li(‘ri(|ues.  ('.elle  tumeur,  glionui  à  prédomi- 
*‘<1  fibrillaifc,  alxmlit,  à  une  fonte  rajûde  polykyslicjue  aecomiiagnée 
®  ^'mdantes  hémorragies  int(‘rs(  il  ielh's. 


l 


//./,.! /.V,  /'.  SCIIMII'E  ET  I.  Ili:nri<,\.\l) 


Dans  la  nioall(i  loinlaj-sac.rcc,  caviU;  al,  ;'liom(3  (-.(üilral  cassaiiL,  mais 
(Ml  l'dtisLaLa  uiia  imporUmli',  pi'olifi'ralion  iificmiyinaini  avac,  ^diosii  c.on- 
(■(imilatild. 


L  liai  I, (“niant,  disl  incl.  (la  la  syrin- 
oma  dorsal  (jiii  asi,  an  jiramiar 


cvaninalla  (las  spiroaliiiLas.  Nous  (lavons  donc,  jirovisoiramaiil,  nous  ral- 
Laahar  au  (liaf,niost,ic,  da,  glioma  irilraiiKidnllaira  à  t(lpo^^•apllia  dorsale, 
au  iiisisl.aiil,  sur  rélranj^alii  da  sa  rapide  (“vohil.ion  (■liiii(pia. 


l'.D7,  ( 

riMpiililira  al  da  la  niaralia.  Trois  mois  jilus  lard,  ou  aonslala  alla/,  aile 
un  did'iidl  |)syc,lii(iua,  des  Iroutdas  de  la  marcha,  une  carlaina  liyparlonia 
(las  mamhras  iiilariaurs  avec,  da  la  dysrm-lria  dans  las  mouvammils  sans 
aiiauiia  paralysie,  une  jiarlurbalion  des  r('■l'laxas  landinaiix  donl.  aarlains 
soûl  vifs,  d’aulras  aliolis,  un  r(Tla.\(“  culam'  iilaiilaira  ii 
lion  lomhaira  moiilra  un  li(|ui(la  ^ 
aoulananl  d  «...  70  d’al 
\Va.ssarmann  iiosiliva.  La  r(“aalion  da  Wassarmann  asl  (ifrulamanl  posiliva 
dans  la  san^.  Ou  pansa,  à  (-(‘lia  idiasa  da  l’afl'acl  ion,  à  una,  (“paiidyinilc 
sy pliilil.i(|ua  al  on  fail  Un  Irailamaiil  s]ii’‘cifi(|Ua.  Sous  riiifluanaa  du  trai- 
lamanl  maraurial  las  pliioioimuias  samldanl  s’amandar.  ('.alla  amélioralioU 
asl  Iraiisiloira  al,  trois  mois  plus  lard,  dans  una  nouvalla  phase  da  la 
iiialadia,  a|ii)araissanl  des  douleurs  axlnuiiamanl  violanlas  dorso-lonibo- 
saaiaias  à  caraalf'ra  radiciilaira,  des  [ilKuiomànas  ])aralyl,i(pias  al,  siuismodi' 
(pi(“s  (las  mamhras  inlV'i’iaurs,  des  Irouhlas  de  la  sarisihilih’i  ramonlanl 
D,.,.  Cria  injaclion  sous-oaaipil  aie  da  lipiodol  monli'a,  sur  la 


jiosai'  una  lumaiir  iiilramihlullaira. 

I  )aiis  uiia  IroisiiMiia  ]ihasa  I ’afl'aclion  ]in’'Sa  lia  una  (“volulion  da  jilus  an 
plii.s  aiau('“  avec  paraph-aic  (•ompl(''la,  aholil  ion  des  ri'd'Iaxas  latidincuX, 
unasI.lK’sia  à  Ions  las  modes  ramonlanl jiisipi’à  Dj,  Irouhlas  sphinal.i'rianS- 
Las  plK-nominias  doulouraux  pai-sislanl  loulal'ois  axlivmaniaril  inl.anseS- 

Lue  laminaclomia  (h■(•.omprassiva  asl  aloi’s  ((msailh'a  dans  la  seul  hut 
d’aillaui-s  d’allihiuar  las  doulaui-s  inc.assanlas  al.  pi'mihlas  da  la  malade- 
J.’inlarvanlion  mollira  raxislanaa  d’una  liimaur  inl  rami-dullaira  IràS 
(“landua  al  non  (“nuahiahla.  A  la  .suila  da  aalla  opi'ralion  las  doulaurs  diS' 
paraissanl . 

La  nialada  nianrl,  deux  mois  |ilns  lard,  la  I  janvier  l'.l'S.  L  -nf  faction 
a  àvoluii  an  dix  mois. 


ci.ioMArDsi-:  /?/'/■; .\7)r/i  .t  roi  ri’:  i.a  moici.u-  jti 

Ij’cxaiiK'.ti  aiial.omiqiKi  nionlro  un  procossus  glioiuaLcux  avec,  cavités 
syriugoniycli(|U(îS,  processus  s’él<'udaut  dc]mis  le  bulbe  inférieur  jusqu’à 
la  mo(dlc  loiubo-sacréc.  (iette  tumeur,  gliome  à  prédominance  fibrillaiian 
aboutit  à  uikî  foule  raind(i  ])olykystiquc  accomj)afj:uée  d’abondantes 
bérnorra^i(‘S  interstil bdles. 

yu(il([mîs  cotisidé, rations  cliniques  et  anatoinicpies  nous  paraissent 
mérit(U-  (b;  r(ît(mir  l’attention. 

I.  La  i»remièr(!  phase  de,  l’afbictiou  fui-  vraiment  Irès  S])éciale,  elle 
s’est  inanibistéc  ])ar  de.s  douleurs  oceij)itales,  cervicales  (d  lombaires,  des 
troubh's  d(^  la  marche,  de  la  bradyitsyc-hie.  A  (Uitte  jtériode  la  jionction 
loinbaiiai  montrait  un  li(piide  (■é])haln-rae-hidi(m  xanthochromique  avec 
uiK!  très  r()rt(^  hypcralbumiiiose  sans  hy))erc,ytos(7  une  réaction  de  Wasser- 
inaim  ])ositive.  (’.omment  jieut-oii  intinqu-éter  cette  sym])tomalolof;ie, 
alors  (pi(^  les  exaimms  analomo-jtal liologiques  n’ont  ])(îrmis  de  cons- 
tat(n-  (pi’une  gliomatosi!  médullaiia;  diffuse  ?  Nous  croyons  qtte  les 
troubles  ol)S(îrvés  ont  été  sous  la  dé])('ndane.e,  de  jietites  hémorragies 
sous-arachnodiennes  provenant  des  lésions  évolutives.  La  xanlhocbro- 
inif!  du  li(piid(‘  céphalo-rachidien  (!st  d’ailhmrs  en  ra])j)ort  avec  de  telles 
suffisions  liémorragi((ues  (d,  un  ])rocessus  de  biligénii?  héniolytiipie  locale, 
eomnie  Tmi  (h;  nous  l’a  montré  jadis  avec,  .Lnui  'l’roisier.  Des  synqitômos 
uervimx  diffus,  mênu',  jisycliiiim's,  jieuvi'iit  s’observer  dans  h'S  bémorra- 
ffies  sous-ai’achuoïdi(nines. 

II.  Nous  insistons  sur  les  ])hénomènes  douloureux  sulq'eidifs  jiarticu- 
lieremcnl  intimses  (pii  ont  existé  durant  la  s(U',ondc  phase  d((  l’évolulion 
•le  la  lésion.  De  telles  douleurs,  exc-iqil iomielh^s  dans  la  syringomyélic 
l'ahitmdle,  ont  été  sans  doul  ((  en  l'ajqiort  avec  1(‘  caraid  ère  de  diffusion  du 
luocessus  gliomat(‘Ux  dans  toute  l’étendue  de  la  nundle  oii  les  conduc- 
I-eurs  sensitifs  centraux  (d,  h(S  zones  radiculaires  ont  jiu  ("dre  aUidnls, 
uoiniirimés,  infiltiais.  L’est  pour  atténuer  et  supjirimer  ces  douhnirs  que 
Uous  avions  jugé  utile,  de  conseiller  une  lamineidomic  déconqiressivc. 
I-'Cllc-ci  a  att(dnt  h;  but  (pie  nous  nous  ])roj)osions,  jmisipie,  à  la  suite 
'le  l’int((rventi()n,  les  douhnirs  c.essércnt,  bien  (pi((  toutid'ois  la  jiaraplégic 
*^onq)lè|e  subsista. 

IlL  Le.  proc((.ssu-i  giionnteux  |ir.isentai t  d, 

'"^'•rinale,  puisipi’il  s’étendait  à  toute  ta  haute 
If'iait  imnne  le  bulbe  iidïndenr.  Analomiipien 
"jinance  fibrillaire  aboiilil  à  une  foule  ra|)i(lc 
‘yiboridantcs  hémorragies  interstitiidh's.  L.(‘  proci^ssiis  est 
iiK'.t  de  c(dui  de  la  syringomyélii'  habitmdle. 

La  rapidité  (l((  r('‘,v()lution  di'  la  maladie,  (pii  s’est  terminée  jiar  la 
en  neuf  mois,  im’n’ite  de  r(d,enir  l’ai  I  ention.  Si  l’on  V('ut  conserver 

le  ter, 


r  de 


ii((  dilïiision 
ll(i  et  atlei- 
t  le.  gliome  à  prédo- 
avi taire  acconquignée 
ttement  dis- 


décri 


•'ine  (h,  syringomyi'die  i 


Il  raison  des  cavités  constal  ées,  il  convient  de 
(  jiinne  (lii/uë  ilc  la  sijrini/onitjëlir. 


L 


LES  LÉSIONS  CORTICALES 
DANS  LES  SYNDROMES  PARKINSONIENS 
POSTENCÉPHALITIQUES 


Ivan  BIvUTHAM)  cl  Ccorgcs  CIIOBOBSKl 


La  ]nil  houniiic  des  syiid  niiuns  parki  uSDtiicus  [kjsI  cncrplialil  ujiK  s  a  ('■(,(! 
lon^nji'runiil,  disfiuh'ii'  au  (auii's  dn  cas  dcrriiàn  s  aiini'a  s.  A[)rùs  uik!  con- 
cnpl  ioti  puramaiil,  in('socni)liali([ui‘  dri  (Titiinna  par  l(^s  I  ravaiix  de  Trc- 
Liakidï,  on  a  l'ail,  join'r  un  rôle;  ]irép()nd(Taid,  aux  lisions  du  sysLàtnc  sl.rié 
(J(d',u‘rsnia,  l'’.-IL  Lévy,  Lamsay  llnnl).  Onaid.  aux  dél,erminal-ions  noi'- 
Lic.alos,  leur  (‘xisLenec!  inênie  reste  encore  vivement  discutée. 

I<’rapi)cs  |)ar  l’éteiidm;  des  lésions  cérébrales  qu(‘  nous  avions  observées 
et  iid-ricin’s  par  les  c.onceijtions  contradii’toires  émises,  nous  avotis  essayé 

Somiues  a  été  un  d(^s  ju’cmiers  à  poser  le  [U'obléme.  Déjà,  en  ü 

faisait  ])arailre  un  travail  intitulé  ;  Le  siège  des  lésions  delà  paralysie 


rapport  sur  les  syndromes  parkinsotueiis,  admet  une  j)artieipatioti  plus 
importante  des  noyaux'  ^'ris  centraux  et  du  mésoeéjdiale. 

«  Lu  tliémrie,  dit-il,  l’ori^dne  corticab;  établie  sur  l’existenee  d’altérations 
cellulaires  de  l’écorce  motrice  était  parfaiteimuit  adnnssiblc.  Mais  la  théM.- 
rie  ceid, raie, étayée  sur  rexistence  des  lésions  des  noyaux  firis  ou  du  itiéso- 
lujourd’lmi  jiour  (die  non  seulement  les  vu((S  de  l’esjiril,  mais 
ind/re  de  faits  anatomi(iues  très  importants.  » 

(pii  ontétndié  l’anatomie  i.atholo-bpie  des  syndromes 

parkinsüni(!ns  postcnc('(pbaliti(pics,  ne  mentionnent  pas  leurs  reidu'ndieS 
(îoneernant  le  cortex  cérébral,  ou  s'ils  Irouvcnt  des  lésions  corticales,  n’.Y 
atta(dii'nt  pas  nue  valeur  jiathoirénétiipie (  Von  Lconomo,  Loix  et  Mcolesco, 
Stern,  Wimmer,  Mctrirendorfer,  .lakob,  Lisi  (d,  Businco.  Taroz/i,  de  Lisi, 
Vci-oa,  Marinesco,  Mari,  (d,c.). 

Les  cellules,  num(;ri(piemcnt  conservées,  |ir('seid,ent  dans  les  cas  de 
Tarozzi,  Antono.  Lisi,  Veroa,  Lbihooian,  une  sim|)le  diminution  de  vo¬ 
lume  ou  une  s(dérose  avec  liomoirénisation  de  la  substance  jindaiplasmiquo. 
Mari  exiilicpu'  l’attcdiitc  de  la  corticalit(’  ]iar  l’envalussemeut  diffus  du 
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novraxc  ])ar  le  virus.  I’o])])i  ajirès  une  élude  de  6  ca-s,  où  il  découvre  des 
lésions  inconsLanli's  du  yiéde  frontal,  refuse  tout  réde  actif  à  l'écorcc  froid, ale 
dans  la  syin]itoinatologic  ])arkinsonicnne. 

D’autres  auteurs  trouvent  la  corticalité  yiresque  indemne f^'egJli,  Nellis, 
Insahato,  (lama,  Komig). 

l'arini  ceux'  <|ui  adinetteid,  un  rayijiort  étroit  entre  les  lésimis  corticales 
<'t  les  manifestations  (diniiiues  postencéjdialitiques,  citons  Auglade, 
Mourgues,  llomaii.  Scliol/  trouve,  dans  un  cas  d’cncé])fialite  épidé- 
nii(|u<!  clironi(|ue,  des  lésions  de  tout(‘  l’écorce  cérébrale  et  ])ose  la  (pies- 
lion  d’une  ndation  dire(d,e  enl.re  celles-ci  et  les  y.erturbations  motrices. 
Il  insiste  sur  la  nature  to.xiipie  et  yiurement  dégém-rativc  de  ces  b'sions, 
sans  aucun  rajijiort  av'ee  b's  altérations  vasculaires. 

Donaggio  ojijiose  sa  docdrine  cortico-nigriipie  i 
plialil,i(pie  aux'  dm  triiu's  lenticulain',  lenticulo-nigriipie  ( 

•liiti-ique.  Il  s’agit, d’après  lui,  d’ime  yiatlimdyse  sjié.ciliipie,  d'une  jiarl,  du 
locus  uigcr,  d’autre  yiart  de  la  r('‘gion  yiré-frontale,  où  il  localisi'  un  centre 
l*syc!io-mid,eur  ex'tra pyramidal. 

(les  idées  sont  critiipu'es  y.ar  .Mari.  1  .’irn-gularité  des  basions  corticales, 
i  à  celles  du  locus  nigi'r,  notre  ignorance  comjilète  sur  l’état 


à  Mari  toute  valeur  aux  altérations  corticales  dans  le  parkinso- 

J  n  nnUin-  des  b'sions  cellulaires  corticales  est  un  ])r()blème  dillicile  à 
‘■'■soudri'.  .lakob  estime  ([u’il  s’agit  ici  d’un  yirocessus  d’abord  inflamma- 
^'>ii'e,  puis  dégénératif. 

Da  majorité  des  auteurs  croient  la  nain 
'''■'ilos,  le  virus  en.a'.idialitiipie  i 
'icrveux  ou  yiar  l’in 
Ibiiiaggid^  Netter,  Levaditi,  Stern.  etc.). 

l'oix  admet  une  (Iriiniéralidu  u/i/(>/ru/)/i/(/m'  du  ti.ssu  m'rveux  qui  serait 
l'tiiit-étre  la  conséipience  de  l’aid.ion  tardive  d’une  toxi-infeidion  (envi- 
d(\jà  par  Dana). 

^  ^'iiniuer  n’('X(due  yias,  à  c("d,é  de  l’airent  infectieux,  l'intervention  d’un 
'■  toxique,  ))eut-être  extranerveux. 


.  Stern  la  voit  dans  les  faid.eiirs  toxi(pi(‘s  dus  à  la  perturbation 
du  foie,  lîuseaino  trouve  dans  le  sang  (b‘  malades  atteints 
d’une  alTection  ('Xlrajiyramidale  (Maladie  de  \\'il.son, 
(jtasme  de  torsion)  des  inaliéres  ■|irol,i''iipies  anormales 
])ar  l’intestin.  Dour  Le  'l'orrc,  les  jierturbalions  liéyiatiipies  sont 
e.xtrayiyramidaux.  Lnlin,  ymiir  Mourgue, 
être  des  maladies  de  l’organisme 
trouble  du  métabolisme  des  matières  ]>ro- 


I  de  Weslydial  . 


les  rayi- 
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y)()rts  eiil.i'o  lu  porl.iirbiiLioii  foiirl.idiincllc  des  "landes  i\  stienH-ion  inlertie, 
s})(;f'ial(!nii'nL  de  la  "lande  Lhvnude,  el  la  dé"i‘néi'aU(in  des  élétnerd,s  ncr- 


C’esl, 

([uebines  aul.enrs,  et,  snrloul,  jtar  ('('lies 
oxaininé  1(^  cortex  e(’‘r<’‘ lirai 
Iihaliti([U(!S.  Il  nous  avait  paru  u  iirinri  eoninic  fort  inijirolialde,  (pi’un  tel 
amas  de  substanei'  i.n-ise,  d’nne  eomiilexité  arebiteel oniipie  si  grande,  et 
d’une  valeur  l'oiu'tiomielle  si  imiioii  anL<‘,  soit  indemne  ou  attisint  d’um‘ 


l,e  matériel  anatomiipie,  base  d(>  nos  reelierelies,  [iroviiuit  de  0  cas  de 
syndromes  |)arkinsoidens  postmieéphalitiqm  s  observés  dans  la  ('.liiu(|ue 
(iliareot  à  la  >alpétriére.  l/alTeetion  de  ces  malades. â"és  de  l'.l  à  12  ans, 
avait  f'iuiéralement  pri'isenti''  yilnsiems  années  d'iAdlution. 


Cas.  1.  M'"’'  D...  ..()  ans. 


Hxamvi  m'uroxr, pique  : 

Hien  d'a]ipi'i''eiable  à  part  une  \'asi, -dilatation  di  ITuse  du  eeix  eaii.  I  .oellS 
ni"er  bien  reeonnaissable,  peut-être  l('■"('■rement  dia-oloiab 

Kxdine.it  niierosciipûiiie. 

a)  Cnrue  d'.l/mmu,  Cnétliode  de  liielebowsky,.  Ces  neurolibrilles  extni- 
cellulaires  yirésentent  une  densité  normale.  .\ii  eontrairi'.  le  réseau  intra- 
ei'llulaire  des  neiiro-librilles  est  l'orti'ineid  atl  eint.  Ces  mailles  <le  ce  réseau 
sont  considérablement  l'Iarf.des  et  l'ensendile  des  cellules  neuro"lam,dion' 
naires  oITi'e  un  aspect  sjmmeux  après  impri'yj'iiation  ar"entiip,ie. 

A  ])remiéi'e  vue,  il  semble  s'a"ir  d’iiue  d.(i"i'‘m''.r(‘seenee  "raisseuse  du 
protoyilasme.  Ces  "ramies  cellules  pyramidales  l'essemblent  jiai’l'ois  à  de 
véritables  corps  "l'a imleiix. dont  les  maillesjirésenteraieid,  une  inijiréirna- 
tion  ar"eidi(pie.  A  la  yic''riplii'rie  de  la  cellule  nervi'use  les  mailles  ary^ento- 
ydiiles  soûl  jdiis  serrées.  Il  existe  d'aulres  poirds  oii  le  réseau  neiir"' 
librillaire  se  condense,  ce  sont  les  poinis  de  départ  des  divers  jirolonite- 
meid.s  cellulaires  :  axones  et  dcndrites. 

Cert.aines  cellules  \oisines  des  plans  su|K'rfieiels  subisseid,  une  fibrol.vsu 
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plus  avatici'-c  ;  le  roseau  iicurodbrillairc  (lisi)araîl  (■(imploLeiueiiL,  devient, 
pour  ainsi  dire  ixuissiéreux  et  il  esL  alors  très  dillii-ile  do  retrouver  les 
limites  o.ollulain's.  Le  oorps  oellulaire  n’est  i)his  qu’une  omitre. 

Lependaid,,  même  à  oôté  de  oe  degré  de  dogonéresoenee  avama’e,  on  est 
surpris  de  trouver  intacts  dendritos  et  axones. 

Dans  la  substanoc  fondanientab;,  rim]irognation  argeutii|uo  no  dooolo 


aucun  dépôt  anormal  <lu  métabolisino,  ]iouvant  ovoipier  riniage  de 
pbupK's  séiulos.  ],os  esjiaoos  ])érivasi'ulairos  sont  egalement  dé]»ourvus 
Üe  produil.s  .le  .b'génén-.se.me.'  argentoi.biles. 

b)  Erorrr  i  Dlan'luinc  (métbode  de  ItielsetiowskY).  Du  .'st  traiiijé  iiar  la 


'le  la  eouelie  extern.^  des  grains.  Le  jilan  prol'ond  est  nettement  moins 
art?eid,o].lule.  I.a  ].lupart  des  noyaux  ne  nbluisent  .pie  laibl.mient  le 
aitrate  .l’arg.mt  .■!,  s.uiv.ml  r.'st.mt  imisibb's. 

bes  lési.ms  n.mrolibrillaires  sont  tr.\s  in.'gales  s.d.m  la  .-ellul.'  .■.msi.l.'- 
ràe.  la's  gran.Is  élém.mts  .l.‘  H.'t/  ])r.‘S.‘nt.'nt  un.'  .b'généres.'.'n.'e  li]).)- 
l'iKmentaire.  tn\s  imp.irtante,  le  réseau  n.'ur.dibrillair.'.  intra.-.'llulair.', 
ast  r.'l'md.i  sur  un  i-ôl.é  .1.'  la  .•.‘Uni.',  la  .•.mtinuité  entr.'  l.'S  .liv.’rs  ]irolou- 
S'Uiients  e.'Ilulair.'S  rest.'  maint.'uu.'.  Li'  réseau  neur.dibrillair.'  .le  Taxime 
pr.il.ing.'  souv.'iit  à  trav.'rs  une  masse  .m  .l.'gén.Tese.'u.-.'  jiigmeid.airi'. 
'•'■'•iipant  le  .■.■ntr.'  .le  la  .•.dluli'.  (  )n  j.i'ut  même  voir  s.',  l'usionner  .pi.'l.pu's. 
mies  d(.  CCS  n.'ul■.)(ibrill.^s  transeellulair.'s  réalisant  un  asp.'.-t  assez,  pro.'lii- 
‘la  la  .b'générese.'iie.i  .l’.Mzli.'im.'r.  Mais  .'ott.'  .légénéres.’en.'e  est  l.iin 
d  etre  pm-.'  et  r.'st.'  touj.iurs  ass.i.-i.'e  à  un.'  .l.'génére.scen.-.'  liji.i-jiigm.'ntaire 
D'ianse.  On  ne  p.-ut  .bum  pas  iiarlf-r  .le  d.'génér.'seeu.'e  librillaire  d’Alzb.'i- 
^‘mr  (Librill.'ii.'rkrankung)  au  sens  stri.’t  .lu  m.it. 

bu  '•.mtinuité  .1.'  la  ])lupart  .l.'S  ax.mes  et  .l.'s  .lemlriles  à  Iravrs  la 
''alliile  nous  sembl.'  .l’une  graii.l.'  inqiortan.'e  au  jioint  .le  vu.'  idiysiolo- 


bupu-.  Ldlc  pcpiu.'l,  le  f.m.’ti.mn.'m.'nt  r.'latif  .l’élémi'iits  m'r\i'ux.  iiroton 
‘leinent  altérés,  sans  .pi’.iii  juiiss.;  a]»|iréei.‘r  l.'s  nmili [ieati.ms  .1.'  i-.'  ton.' 
^'"'Hi.'ment,  ni  l’é.juivalent  .'liniipi.'  .le  .•ette  l.'sion  ] 

'•)  lb’‘sultats  loiii’iiis  par  l’.'mploi  .1 
lu  eor|,ic;,lji,c. 

1"  /-a  inrllindr  (le  liimliijUii  rolor.'  I.'s  (ibi'.'s  myélini.pu's  en  x  iol.'t.  Dans 
la  substan.  .'  l.laneli.'  .'t  le  l.nm'  .l.'s  ra. bâtions  myéliiii.pi.'s  .1.'  la 
**^'‘l'Htan.'.'  gris.',  il  .'xiste  .l.'s  mass.is  méta.-bromati.pi.'s,  roug.'rd  r.'s.  irré- 
kuliercmciii,  s]diéri.|m‘S,  m.'siirant  K)  à  '’D  p  .le  .liamêtr.'. 

b''  sunt  .I.'S  pro.liiits  lie  .b'sint.igratiou  .le  l'aible  il.'usité  .‘t  ne  provo- 
d"mit  ,,as  .le  réaction  névrogliipi.'.  Dans  l.'ur  traj.'t  .l’élimination  ils 
®""l  ussi'z  l'luid.'s  pour  ii.'glig.'i-  li's  l'Siiai'i's  pi'riNaseulairi's.  Li's  eoi'i'S 
iL's  voisins  lies  .'orps  amyloi.les. 

-Metli.idc  (te  II 'e/./e.7.  J ,i's  il i ITi'ri'ul.i's  zon.'s  i'.onsid.’'r.''i's  ne  monti-ent 
"ue  altérai  ion  mvélini.pie. 

^  l'esi'aii  taiigi'iitii'l  .ri'ixni'i'  l'st  ni't,  ipiani  aux  strii's  il.'  Uaillargi'r 
1,!'*  paraissi'ut  l'oloréi's  avi'.'  ib'S  ili'iisités  variabli's  selon  les  points 
‘i  e.'.ir 
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Mi'I.IkkIc  ,r.\hhciinri  VI.  1a\  iiliiparL  des  (•(■llulcs  nerveuses  reiil'er- 
meiiL  un  ^u'iuul  nuinlire  (l(i  fines  yranulaLions,  aux  liniiles  (l(^  la  visihiliLé 
eL  (le  eulnral.inn  varialil(u 

Heaiieou])  sont  nuirâl.res  eL  |■(■lluis(‘nL  l’aeide  usnii(|ue  du  li(|uid(î  de 
l'’leuuuiu^',  d'aidu’es,  ru(disinu]diiles,  ]ieu\-eid,  ureujier  l.uus  les  puiiiLs  d(! 
la  (udlide,  suiL  au  nls'eau  du  S'unnnd.,,  sud,  |dus  ^I■(■■(|uenllneld,  au  niveau 
des  an>rles  iid'(’'ri(!urs  eL  laLéranx.  (les  fjranidid.iuns  sunL  i’i' lu'u-aleinenL 


()n  les  Lfuiive  aussi  Lra'-s  rr(''(|uenunenL  au  voisinage  des  (udlides n('(vrii' 
|j:li(|ues,  plus  raretuenl.  au  eunl.raire  dans  les  espaces  ]i(’rivaseulaires.  J’i'"' 
haldenieuL  LransiLuires,  (dies  acdu'naud,  leur  (l(''sinL('i:raLiun  avanl.de  jiiH' 
venir  au  sLade  p('‘ri\'asrulaire. 

Il  esL  sin^!:ulier  de  eunsI.aLer  (pie  les  divers  pr((duiLs  de  di''siid,i'' 
i^raLiun  i’eueunLn''S  jusipi'iei  ;  irluludes  mi’d.aeliruniaLiipies  ( I iuii litdii’)i 
^■raiiiilal  ions  usiniupliiles.  yranules  li]iu-]iii:nienLaires,  yranulal  i"''’’ 
lui  lisinupiiil('s,  seinldenl.  neLdiirer  les  vides  lialdLindles,  ]ii'rivaseulaires  '1'“' 
la  di'S'iil  ('•eral  iuii. 
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(le  fait  ti(ait,  sans  doiila',  à  la  natiiri'  il('  la-s  iH'aduits  cl  à  Ictir  l('id.c  pro- 
ducLidii  (Ml  rap]i()i't  avec  la  (dironicitc  du  processus  dcucncratif. 

I.a  faible  densité  d(,'  ces  itrodnits  de  dcsiid.cii'ration  entraîne  coniinc 
corollaires  un  nuninimii  des  réactions  interstitielles,  l.cs  cor]»s  satellites 
sont  à  ])(;itie  aiifrmentés,  il  n'y  a  i>as  de  eliose  inareiuée,  enfin  b-s  élé¬ 
ments  tnésodesriuiepies  vasiaila'ires  .l'orii>-ine  aelventitielle  ou  endothéliale, 
no  réaiiissent  i.as. 

Dans  les  noyaux  des  eedlules  neuro<,uiti^dionnaires  on  remanpie  de 


grandes  variatieuis.  Soiivenit  h'  lin  réseau  idiromatiepie  devient  trouble, 
c  sue  nueléaii-e  est  alors  aussi  foina'  epie  le  prol  (i]dasnn'  cellulaire. 

A  un  de^r,.,’,  ultérieur,  le  ii.ich’ide  pi‘rd  sa  réaction  findisinopln'le,  on  eor.s- 
'•l'C  lUKi  déf^énération  tid.ale  de  la  eelliiha  J/éléineid,  tnniroüan^lioi:- 
’^'dre,  forl/einent  atroidiié  et  réiraeté,  prend  uni forméauent  le  V(‘rl  lumièi'c 
la  fiudisitu',  oti  ne  disl.ina-ne  plus  noyau  el.Dundéole,  les  liniiles  elle.s- 
^l'aues  de  lu  ccllide  dex'ienneid.  imprécises. 

■0  lui  ini’lliDilc  de  :\:ssl  pernnd,  d'étudier  en  délail  les  ail  érations  Unes 
‘‘  "'•dre  eytoloa-iipie.  Due  él  ude  minutieuse  ey te-areliiteel onicpie  déjiasse- 
'’ait  le  cadre  de  md.re  travail.  Indiipions  seulemeid  que  la  fonte  jiarlielle 
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(lo  nombreux  élémetiLs  f^aiifflioumures  enlruiiie  une  aLropliie  des  diverses 
rouelles  de  réeorre,  fait  disparaître  ou  atténue  les  limites  des  étages  rcl- 
lulaires,  en  un  mot  bouleverse  rarrhitertonie  cérébrale. 

Dans  la  rüuelic  froiito-polaire,  par  exemjile  (champ  fronto-jiolaire  l’E 
de  von  Ecouomo  et  Koskinas),ratro])luecorticale  est  ])oussée  à  sou  maxi¬ 
mum.  Dette  couche  mesure  une  épaisseur  moyenne  de  2  mm.,  2  mm.  b  ù 
l’état  normal.  Dans  le  cas  présent  cette  é]taisseur  descend  jusipi’à 
I  mm.  1  AI,  1,1)  mm.  Au  point  de  vue  architectonique  tous  les  étages  sont 
plus  ou  moins  atteints.  Ea  IIE  couche,  notamment,  est  très  raréliée  en 
cellules  ;  les  couches  II  et  III  sont  peu  nettes,  les  Y®  et  VI«  couches,  bien 
que  normale.ment  peu  denses  dans  ce  champ,  sont  fortement  rétrécies, 
la  limite  jind'onde  de  la  VE'  couche  apiiaraît  avec  la  jilus  grande  netteté. 

Le  chanqi  frontal  agranulaire  (chanq)  fronto-agraiiulaire  Eli  de  von 


granuleuse  et  doit  éitre  considéré  comme  une  formation  hétérotypique 
agranulaire.  Les  lésions  dans  cette  zone  alïecteut  une  tcquigrajihie  très 
nette,  singulièrement  proche  de  ce  ipi’on  idiserve  dans  la  démence  précoce. 
La  désintégration  cellulaire  se  constitue  par  jdacards  à  prédominance 


])éri  ou  paravasculaire.  Dans  ces  zones  les  celluh'S  sont  absentes,  ou  ne 
jirennent  ]>lus  (|ue  bien  faiblement  le  Nissl. 

Letti'  lésion  est  décrite  jiar  les  auteurs  allemands  sous  h'  nom  de  Verô 
diinfi.  Sans  doute,  elle  no  constitue  rien  de  ]iathognomoni([ue  ;  on  l’idi- 


psychoses  alcooliiiues.  Mais  nous  trouvons  là  un  ]irocessus  général  dégé- 
miratif,  (|ui  indiqm!  la  gravité  et  rext(!nsion  des  lésions  neuroganglion¬ 
naires  élém<uitaires. 

Dans  la  substance  blanche,  constituant  l’axe  médullaire!  des  circon¬ 
volutions  du  clianqi  frontal  agranulaire,  nous  avons  surpris  dans  les  espaces 
])érivasi'ulair(‘s  des  dépôts  abondants  de  lijiochroimq  (■olor(’'S  en  vert- 
noirâtre!  sur  le!S  préparatieens  Nissl.  Les  déjeôts  iuelie|uent  l’ae-tivité  ele:  la 
elésiute’igration  eaertieuile.  La  plupart  ecxtraereîlbdaires,  ils  ne!  ]ireive)ej mmt 
jamais  ele!  réae-tieen  peirivasculaire. 

Il  est  inqieessibb'  ele!  greeuper  teins  li'S  asiieed.s  elégénératifs  neurogaii- 
gliemnaire'S  ele!  la  eairtieuilité  seins  uni'  même’  formule’.  La  nomemi'laturi' de'S 
lésions  élémemtaires  eiorticales  l'st  très  variable’.  Lue’  eb’S  plus  e’eunmeieles 
e’t  sans  eloute’  la  iilus  comnuméme’ut  aeleqitée  e’st  la  e’Iassi lie’atiou  ele 
Nissl,  l’e’proeluite!  dans  le:  réeeeuit  traite’:  ele’  A.  .lakob  (I).  Malbi’ureuseme’tit 
le!S  te’i’ine’S  ele  la  e-lassi lication  ele  Nissl  éveiepii’iit  une  ieléi’  pathogéniepiC 
ou  uni’  e’oui’i’iitiou  évobd.ivi’.  Il  l’st  maiid.i’uant  ailmis  ipii’  l’ette  tentiino- 
logii’  n’a  ancuiie  sigiiilication  évobd,i\'i’  ou  patbogi'’nii[ui’. 

Le’S  alti’’rations  ni’uroganglionnaires,  obsi’rvéï’s  ]iar  nous  sur  li’S  lire’’- 
]i:u’ations  au  bli’u  polychrome’,  se  rajiproi’lu’ut  bi’aucoup  ili’  Vdlnilcn 
ZcUerhranInuuj  A/.s.s/.s.  V.i’tte’  b’siou  l’st  e’arae’térise’e  par  un  gonfli’nu’ut 
l’t  uni’  alti'’ratiiin  iirofonde  iln  liyaliqilasnu’  ou  substance  iid.e’i’librillairc 
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qui  so  colore  maintenant  d’iine  manière  dilïuse  <lans  la  cellule  et  ses 
prolongements.  11  est  possible  <[ue  ces  asjjects  aient  été  pris  pour  des 
artefacts,  dus  à  une  mauvaise  fixation  au  formol. 

L(!s  prolongements  d(îndriti([ues  et  c-ylindraxiles  des  cellules  ai)parais- 
scid.  avec  plus  de  nettfdé  (pie  de  cdutuinc  sur  les  jiréparations  au  Nissl, 
d’où  un  as])ect  strié  radiairimunit  de  la  corticalité. 

Les  noyaux  pn’.sentent  d('s  limites  peu  nettes,  deviennent  lobulés  et  se 


l‘’ig.  —  Région  Icnijorale.  Alrophic  et  dégénércsconco  aigiié, 

LtiiralisenI,  assez  souvent.  Très  ra])ideinent  le  ju'oci'ssus  livoliu^  vers  la 
‘■«''fe  totale  de  la  cellule.. 

L(!  protoplasme,  liinuinuit  granuleux,  si;  colon'  mal  et  ne  reufernu'  aucun 
•'"rps  tigroïde,  les  noyaux  s('  dissocient  dans  lecorps  cellulain'  on  inoiitrent 
dUebpiol'ois  (les  asjxicts  liicnotiipies. 

La  dégénérescenee  cellulaire  n’aboutit  pas  toujours  à  une  destructimi 
^Ussi  rapide;  nuune  dans  les  lerrit'iires  les  plus  atl.eiuts  de  la  corticalité, 
l'eiicntitrcî  souveid,  des  atrophies  poiissi’a'S  à  rextrême  a\  ('c.  des  cellules 
byrainidalc.s  ('triipiées,  oiidub'usi's  et  se  l'approchant  vagiieinont  des 
•‘■«""■'■Ben  bâtonnets. 

Lii.  Voit  ([UC  les  lésions  ih''g'i'iui'ral.ives  ii’éviduent  ]ias  sur  nu  rythnie  uni- 


ISO 


f.  ni'iirirwi)  i:r  c,.  ciionoiish i 


V"((oc  :  la 


!  aifri  ë  <!<■  Nissl  cL  les  al.roiiliics  (■clliilain's  sr- 
,  Il  CO  rcsollc  un  «■oolriisl.c  l'rappanl,  coin!  les 


,.,'llul(^s  ])âlc  po's,  cl.  les  cicincni.s  li ypcr.'linmiaLi(pics, 


Dons  la  (lë-ërrc.-csccncc  oi-n;c  (!<■  Mssl  l.ypi<inc.  <ni  ni.scrvc  l.oiijniirs, 
en  cITcl,  «les  all.ia-alinns  l.ivs  parl.iciilii'Tcs  «le  la  tl«■v^«><^li«■.  I/olif;«)«l«;«i- 
(lr«)^’li«‘  «‘L  la  n«:vr«i';lii'  «l'I  lni'l,e”a  (irlie  il’l  Inrl  eyo'i;  mntilnoil,  «h'S  r«'a«'l.i«'ii.s 
ncLI.i'S.  lo's  inil.<isi‘s  snni,  IV(''ipienl,«‘s,  h's  nnyonx  liyp«‘r«'liriiniol,iipi«'S,  «'l' 


an  jiliis  lin  liain  pniLii]ilosniiipi«‘.  ]ilus  n«■l  onlenr  il«'S  imyaiix  n«'vni^i:li«IiH-S- 
Les  «■ellnl«‘S  en  bôl.nn nel.s  snnl  ror«'s. 
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Signalons  iiti  aspccL  siiii^iiliiïr  ([u’dii  observe  roiiraiiimeiil  dans  les 
grandes  eellules  ])yramidales  do  l’éron'C.  (l’est  rcxisLf'iiec  d’un  loiifr  fila- 
ineiit,  traversant  la  eellulc  dans  sa  ])lus  grande  longnenr,  du  soniniet  à  la 
base,  (le  tilamcnt,  d’une  ténuité  extrême,  se  colore  l'ort(“ment  ])ar  le  bb'u 
polyclironic.  (iénéralcment  simjile,  il  peut  se  condenser  et  [)résent('r  sur 
son  trajcît  une  ou  ])lusieurs  granulations.  Sur  ([ludciues  eellules  on  le  voit 
pénétren-  dans  les  denrlrites.  Nous  pensons  (pi’il  s’agit  là  d’un  gi'oupc^  <l(; 
neurolibrilles  intraeellulaires,  aggl  im  'récs  et  anornialemetit  cdlorées  jiar 
suite  de  bmr  altération  clironiiiue. 

dette  inter])rétation  nous  semble  e.onfirmée  ]iar  des  as])eets  d’imjiré- 
gnation  arg(ud.i(|ue.  ([ui  démontrent  la  conservation  rréf[uente  des  ncuro- 
llbrilles  intracellulaires,  maintenant  longtemps  une  connexion  anato- 
ini(juc  (ud,re  les  dendiàtes  et  l’axone. 


(las  2.  M.  (1...,  12  ans. 

liu  l'.ll!),  (ital  iiifeclicux  avec  lièvre  el,  délire,  sans soiniioU’iico  ni  diplo])ic.  En  1921, 
trcmlilemenl  des  bras  et  des  jambes.  En  1921,  attilaide.  soudée,  l'acies  salivation 
abondante,  tremblement  an  laipos,  surtout  an  bras  i^auelie  et  dans  la  jambe  droite. 
Ib'Tnaodn;  à  petits  pas  avec  inclinaison  en  avant.  Haideur  surtout  dans  les  mouvo- 
aaenls  passifs.  l''orce  musculaire  normale.  Réflexes  tendineux  vifs,  cutanés  normaux; 
Attitudes  vicieuses  des  membres  sui)érieurs  et  inférieurs  :  les  jambes  en  extension  avec 
pied  en  varus  équin,  lesmemi)rcs  supérieurs  en  flexion,  poignets  hy]iorfléclns,  doigts  en 
flexion. 

En  I92(i  sueurs  continuelles,  le  malade  supporte  mal  le  datnra  fiui  lui  donne  des 
Vomissements  et  senUjle  exagérer  ses  smmrs. 

Pouls  rapide  :  110,  on  permanence. 

Ee  malade  a  toute  sa  Ine.idité.  .Mort  en  1921). 


Kminien  miirroscopiijtie. 

l’i(|uel,é'  vnseuliiiri'  dilïu.s,  anus  b'isious  locales. 
h-iainen  inicruürop  'Kpic. 

p)  (lot  ne  tlWnimon  (méthode  de  Ih’elobowsky  ).  On  retrouve  les  mêmes 
®S])e(ds  (b;  dégéiiéreseeiiee  granuleuse  ilu  ri’^seau  iieurolibrillaire,  iiitra- 
f'ollulaire.  Ou  est  rrapju’'  ]iar  la  eomservatiou  (d  souveid.  l’épaississemeut 
<iuel(|ue.s  neurolibrilles,  (pii  traversent  les  c('llules  ueurogaugliou- 
fibires  dans  leur  jilus  grand  diamètri',  du  ])roloiig('meul,  dendriti(|ue 


Pit  lu'olongiiinerd, 
^biivent  la  eellul 


^'f'inidcuse,  du  rése 
*1  b’oxiste  aucun 
1»)  Knnrr  rM,vm 


axonal. 

e  nerveuse  moiil.ta! 
au  intracellulaire, 
e  iila(|ue  .sé’iiile. 


une 


d<’“g(uu’“reseeuce  eomjdète. 


^^fi  .Ni.s.sl,  les  b'‘sioiis  sont  dilïuses.  mais  d’une  im.ensiti!  modê’rée.  Mlles 
Ctd,raî:ient  ])a.s  de  modi lieations  cy toarebit('etoni(|ues  imi>ortant('S. 
Ibuis  l’axe  blanc,  de  (iiiel([ues  eire.ouvolutioiis  l'routales,  oiMb''eèle  (picl- 
'lUes  amas  lipoïdiens,  extracellulaires.  sans  réaction  advcutiticllc. 

Oïl  surprend  cà  et  là,  dans  (piebpu's  éléments  nerveux,  <1<‘S  aspects  de 
'"goiéresceuce  aiguë  de  Nissl.  I.es  fontes  cidlulaires  et  les  atrophies 
^turogauglinnnaires  sont  moins  manpiécs  .[ue  dans  le  ims  précédent. 


ni 


I.  liliRTItAyi)  ET  G.  CIIOHOBSKI 


Dans  FA,  los  •■l(;in(nil,s  ^F'anLs  dn  Delz  snnl.  admirablement  colorés  et 
montrent  des  amas  tiiJ:roïd('s  très  nids.  Il  semble  (|ne  ces  cellnlcs  résistent 
partienlièrement  Inen  au  processus  (lécénératil.  Les  cellules  ])yramidnlcs 
semblent  constituer  les  éb’uueid.s  les  jdus  sensibles  de  la  corticalité. 

Nulle  part  trace  de  iiérivascularite.s  ou  de  nodules  infectieux. 

Dans  quelques  rérrious  de  l’écorce,  ou  retrouve  dans  la  IIF  coiicbo  une 


fortemeut  ba.so]ibiles,  à  riuté'rieur  des  cidlules  nerveuses. 
Au  point  de  vue  myi'diuique,  rien  d’anormal  ;i  sif^naler. 


(las  :').  .M'"  ■  H...,  :!()  ans. 
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Examen  marrosr(>i)i(]U(>. 

Aticuiin  hisioii  a])|)n‘(,ial)lc. 

Examen  mieroseopique. 

a)  Corne  d’Anirnon  :  iiidemiu'  (la  plaque  séniles  ; 

h)  L’éeoree  (moLhode  de  Nissl).  Les  lésions  dégénciralives  sont  poussées 
ù  rextnuiK'  et  généralisf’-es  à  toute  la  cortic.alité. 

L’(!st  surtout  dans  la  eouchc  graïudeuse  externe  qu’on  observe  les  plus 
grandes  altérations.  r)(!génér(!seen('e  aiguë,  atrophie,  fantômes  cellulaires 
se  retrouvent  i>artout.  Le  ])rocessus  est  si  intense,  ([uc  dans  la  IIL 
c()u(die,il  ii’y  a  pas  de  eellides  indiunnes,  les  troubles  cyto-architectoniques 
sont  ju-ofonds  (d  aboutissent  à  de  véritables  déserts  cellulaires. 

Dans  l’i'Hau-ee  tem])orale,  nous  avons  obscîrvé  une  hy])er])lasie  des 
cotquiseules  satellites  et  la  fusion  de  leur  prot(q)lasme  avec  (udui  des  eel- 
lubîs  mniroganglionnaires.  D’oii  certains  aspects  assez  remaiajuables 
de  e(!llul((s  ](yramidal(!s,  (mi  !q)parence  bi-nui  léées. 

L((S  produits  ‘de  désint('gration  sont  toujours  juui  al)ondants  ;  ex!,ra- 
eellulaires.  du  ty])('l  ipo-])ignie,ntaire,  on  les  (jI)S(!rv(!Soitdans  le  ]iroto]ilaHnie 
d(‘s  corps  satellites,  soit  dans  les  ('s])accs]iérivasculaires,  niais  sans  riiaction 
adveiititi(‘ll(‘. 

La  mélhnde  de  Jiielchowslîn  révède  des  aspects  diqà  rencontrés,  mais 
l’inquaignation  arg(;nti(|ue  accentue  encore  ces  aspects  d’atnqdiie  cellu¬ 
laire  et  de  (bigiinérescence  libridytiipu'. 

Midiiode  de  Weiqerl.  ':iuv  \oa  fragments  de  cortex,  longiUMiient  (diromcs, 
on  observe  une  diminution  notable  des  réseaux  myéliniipies  l.angentiels. 
I..e  plexus  d’Lxner  est  rebd.iviMnenl  indemne,  mais  il  est  souvent  impos¬ 
sible  d’identilier  ou  môme  de  soup(;onner  la  to])ograplne  des  lames  inl.erne 
et  externe  de  liaillarger. 

l’as  de  jdaipies  libro-myidiniipies. 


Las  1.  Mil®  !>...,  20  ans. 


Ha  iuulilyi)|iie,  l.eiulimce  iioiiicilile  au  seriimeil.  [uir  eouire  insomnie  la  nuit. 

Peu  après  la  dèlaiL  de  l’alTeidiim,  Lr’emlilenienl.  généralisé. 


Kn  aililude  soudée,  riuiililé  musinili 

tlèmarche  à  pel.ils  pas.  l’erl.e  des  inuuveme 
'>Uire.s  normaux.  Hél'leid.ivilé  de  posiure  Ires 
ininljier  ard,érieur.  loiree  mnsenlaire  r(dal,i\  ei 
^upéri(!ur  droil,. 

Pupilles  normales.  Voix  sourde,  monol.oue 
®'alc  de  travers.  Hire  s[iasmodii[ue  du  type  | 
pleurs.  Ne  semlile  pas  avoir  île  troubles  p 
Kn  lévrier  Mlc'li,  pleuro-pneumonie,  moi'l  I 


la  roue  dentée, 
jtuliens  vifs,  les 
nt  au  ni\  eau  du 
eau  du  membre 


à  mots  espacés.  Salivaliou  abimdanle, 
pseudo-bulbaire,  altcrnani  a\('e  des  acei'S 
isycliiipies. 
le  11  février  Ulc’d. 


Examen  marrofir.opiqiir. 

Le  locus  niger  parait  un  peu  plus  ii.âle  ipi’à  l’état  normal.  Ilien  de 
^lt‘''olabIe  macrosco])i(|uement  dans  le  reste  des  centres  nerveux. 
Examen  mirrosropiipie. 

d)  L’éeotee  (méthode  de  .Nissl).  Dans  ce  cas  les  dégéiuTcscenccs  cellu- 


/.  iiinirnA.M)  li’i'  i:.  ciioiioitshi 


laiiT.s  sonl,  l.(‘ll(‘iiieiiL  :icccuLui''i's,  (Iii'dii  a  la  plus  pn-aïuli;  dilliruirà  à  obU;- 
nif  au  Mssl  des  pn' |)araLi(tns  (■(mvciiahics.  Jui  ])res(|uu  l.oLaliLd  dus  ccd- 
lidcs  prend  uiu^  Leiidc.  pfde  tinil’urnie,  avi'e  l,iu:rolys(^  eumplèLe. 

Les  S('ules  ruruial.iuns  e,yLuiilasiiii(|ues  ideiiLiliables  sutd,  ees  filauieiiLs 
axiaux,  luugs,  lurLem'uL  basupliiles  (puî  nous  avuns  d(‘erils  ])r('eédein- 
uieul . 

drosses  (b''(diarp'(^s  li])u-]iin:iuiMd aires  dans  les  es]iaecs  périvasculaires. 

Lu  imUhixle  (U‘  liu'lrho'.v-ihii  monl.ro  les  mêmes  aspee.Ls  de  librolysc  avec 
persisLauee  de  ([uebpies  lilameuLs  Li'auseellulaires  cl  la  <léi,u;néreseeiicc 
i^u'atuilcuse  d(>  LouL  le  réseau  tieiiro-Iibrillaire, 

y\u('un(!  Lrae-e  de  pbupies  S(‘uiles  dans  la  lairiie  d’Ammmi. 

Jai  midhodr  de  lioiififilio  ibb'èb:  la  préseneis  dans  l,ouL(!  la  substaueo 
prise  de  e.orpuseules  méta(diromal,iques,  l,rés  l'lui.les  cL  à  ])eiue  ligures, 
apparLeuanI,  au  même  proiijx'  d('  dépénéresi-eime  albuminoïde  ([ue  les 
eorjis  amyloïdes. 

La  irndJiode  de  WeigerL  révèb'  une  jirdeurexl.rêim^  des  sl.ries  de  Baillarper. 

Cas  5.  Mlle  A...,  lU  ans. 


HaiJeur'  de  ImiL  le  C( 


Mord,  l'U  iividl  l'.ld  l. 


Pédoneades  :  légènr  jiâleur  bilalérale  du  Idcus  inger. 

doiigesLion  dilïusrr  dr's  noyaux  pris  el,  île  la  subsi.ancir  blaiice.  lîimi 
d’aiipréràablr',  ,à  ]iarl,  une  eougeslion  dilTuse.  A'irume  Ir'sioii  en  foyer. 


Dans  err  cas  les  idLra-id.ious  r-yLo -arrdiil cel.oiiirpies  i- 
el,  rappelleul,  d’asse/.  ]irès  celles  de  la  druuenee  jirroaree. 

l.a  raréfaeLion  eellubrirrr  en  placards,  b'  eouLrasLe  eiifre  les  groipres 
siireolm-és  rd  b‘s  prou]ies  pâles  s’rrbserve  r-onsLammeid,  el,  avec,  jrrédilee- 
l.ioii  dmis  la  IIL  emiebe  rie  Drodmann. 

]a!S  cellules  rie  Drd/.  soûl,  l'ruum'rpia blruurdil,  iid,ar'l,r‘s.  rmliu  les  images 
au  lîirdr'.howsky  l'rqirrrrluisr'iil.  Ires  rrsprad.s  babil  iirds  rie  la  rb'‘pr'mércseeuec 
pramdrmsrr  urmro-librillairr'. 

das  0.  M.  W...,  db  mis. 

En  ions  api’t's  iiri  r'd.ril  îj 


fj':sl().\S  CORTICALES  ET  SYShHOMES  J>AR1< I X SOX lENS  1S5 

Eu  lu  niiu'ulic  cIuviuuL  ililliciU'.  La  lualaUe  autre  eu  l  à  la  Salpètricrc,  dans 

Uu  état  lie  iirofonde  caidiexie  ;  il  i)arlc  d'uuc  voix  TaiMe,  inoiioloue.  Attiludo  soudée, 
fec.ie.s  ligé.  Les  pupilles  réafiisscut  l'aililetneid,  à  la  lumière  et  à  raecomniodalion.  Para» 
lysie  de  la  (aiuveiLTeiiee.  Nystafriuus  latéral.  Itifîidité  musculaire  sans  trciublcmeiit. 
Hétlexes  teuiliucux  vifs,  platdaires  en  flexion.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Mort  eu  septeudue  1!)v;  L 
Exriilirn  indcrnuciijiujiir. 

l’éiloiiciilos  :  Locus  niger  fjauflio  moins  ncl,  (|ii(‘  lo  droit.. 


^  Cellule  pyniniidiile  :ilrophiéc,  micropholo  ohlenue  (hins  rinfr.i  rouge  Jiprès  eolonition  à  la 


il’aiiorinul  un  ((‘rveuii. 

^’<'"l,ul)(;runc(!  :  ])i([uol,é  léojùrcmoiil,  ]iémorra!fi([U(!  duiis  la  raloLLe. 
^'-''(iincii  iiiirrosropigur. 

'*)  L’ccorrc  (métJiode  do  Nissl).  C.o  sont,  l.oujoiirs  les  niômos  aspocls 
'^"siiiLooi-iitioii  oolhilidro,  o(d'ros]iididaiil,  à  lion  près  à  VAkulc  Schivel- 
^'^0  Nissls.  (',os  aspooLs  sont,  o'i''iiôraliHés  à  LonLo  l’ororoo,  mais  ]irodo- 
**^'»bid,  diiiis  los  ^Lrois  promiôros  oonolios,  .snrLonL  dans  la  oi'd"’'l''nso 
*^^Lcrno  oi,  oollo  dos  oïdlnlos  pyramidatos. 

•'bus  avons  onooro  oLô  frajipos,  dans  oc  cas  comme  dans  los  iiri'oodonts, 


7.  lil■:nrllA^’n  i:t  a.  ciiononsKi 


(1(!  l’iiiLr-riLA  rcmiiniuiiblo  des  ('(dlul.'s  -î''U'il.'S  de  B(d,/.  dans  la  IVnnlale 

inl(‘ij;riLr  nous  sciulilc  l'orl.  itda’Tcssaida-  ; 

1"  Parce'  (|u’('ll(i  conslitno  un  Lest,  anaLonii(|U('  denuonlraiiL  la  bonne 
üxaLion  de  lud-re  luaLcricl  oL  la  correotion  dee  la  Locluii(|U(!  lusLolo"i(|ue. 

l/iid.c-riLé  d('S  cellules  de  Bel,/,  coutirnu'  les  pnd'ondes  lésions  d('S  auLres 
éléiueid.s  tuuiroojitu'lionuaires,  plus  élevés  dans  la  corlicaliLé. 


avec  la  rrai^iliLé  des  aulre'S,  eonlinue  la  eone('])Lion  dee  eL  O.  Vo^d,,  e,on- 
e,ernanL  la  leaLlioclyse  des  l'ortnaLions  laminaires. 

On  voiL  ainsi  epu',  malgré  re.vLréme  dilîusion  ibes  lésiotis,  il  (existe  une 
sorte'  de;  systématisation  hemimeire'.  epii  re'sjx'ete;  ju'e'sepu'  int(’'gral(;m(;td. 
dans  nos  cas  l’origdne  de'  la  voie'  pyramidale'. 

(>  lait  u’e'st  ])a.s  isolé  dans  be  pathologde;  lu'rve'use.  Dans  tous  b's  pro- 
c.e'SSUH  corticaux,  elilïus,  saut  bie'ii  entemdii  dans  la  sclérose;  latériib'  amyo- 
tro]iliie|ue,  les  e.e'llules  de'  Beet/  montre'iit  la  même'  résista ne.e;.  epii  contraste 
;i\'ee  la  l'ragilité  tl'ès  re'nuerepiabb'  eb'  la  IIP'  couelie;  eb'  Brodmietm. 

La  inrlhinlr  de  Biclclioiutsl.ij  ne;  révèle;  dans  ce;  cas  rie'ii  de  plus  (pu;  pre;- 


C(''(b'mm(;ut.  P.e'  sont  toujours  b'S  inéme'S  aspe'c.ts  eb'  dégénéreese.eiiee'  gra- 
nub;use;  eb's  ne'uro-librilb'S  intracellulaires.  Souve'ut,  sur  b;s  coujie'S  au 
idtr.'d.e'  d’argeid-,  b'  noyau  ('st  b;  se'ul  éléme'ut  re'connaissiibb' des  ee'llulcs 
ue'urog'atiglieennaire's.  Ja'S  angb'S  latéraux  sont  ieb'iitiliiebb'S  par  l’origine 
distincte'  des  eb'ndrite'S  e't  eb'S  cylilidraxe's. 

l/e'xanu'n  du  mésoeé]di;de'  nous  a  paru  intéressant.  J.e  locus  niger  esl 
[K'ii  riedie'  ('Il  iiigmi'iit,  l't  parsemé''  eb;  nombreux  éléments  n(''vrogli(pieSi 
mais  les  vaisseaux  epii  pénèlri'iit  dans  l’espace  perforé  postérieur  sotd, 


1 1  semble  bi(;u  s’agir  à  ce;  niveau  d'uii  processus  peu  évoliiLir  sinon  même 
tout  à  fait  éte;iiit.  Des  vaisseaux  n’ont  coiise.rvé  aueiine  des iiérivasciilariteiS- 
de  la  iiériode  d’état.  Les  jdiéiiomènes  de  neiironoidiagie  iiigmentaire  sont 
ab.si;nts.  Les  espaces  |i(’'rivasculair('s  ne  cliarrieiiL  aiieiin  jirodliit  ib'géné' 
ratif.  (  )n  voit  ainsi,  comment,  apre'S  de  longs  mois,  les  caraele'risLiepies  biS' 
Lologiepies  d’un  iirocessiis  iiileetieux  (lis)iaraiss('ut  eom]dèt(;m(;nt. 

Il  n’a]i]iarti('nt  jias  à  l’Iiistologie;  de  démoutr(;r  rexisteiiee  d’un  pre- 
cessiis  infeetieiix  plus  ou  moins  latent.  Seules  les  reclierelies  biologiepicS 
d’inociilatioii  intracérébrale  iioiirront  l'clairer  le  iiroblème.  L(;s  diseiissieiu» 
sur  le  earactère  abiotropliiepie  ou  inrectieilX  de;  la  e 


ganglionnaire  nous  jiaraisseiit  devoir  rester  actuellement  stéril(;s. 

Pour  notre  part,  nous  sommes  portés  à  admettre  la  jiersistaiiee  du  viriiS 
('nei'']dialiti(pie  en  epiebfiies  points  de;  l’enci'pliale.  Lu  même;  temps  n(iU& 
insistons  sur  rexisteiiee  de  lurcs  crlliilaiirs  irre'jiarables,  frappant  1“ 
majorité  des  eelbiles  nerveuses,  tares  peu  ou  pas  évolutives. 
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/./l’.s/oA'.s  cour icAi. lis  cr  s)  wintoMcs  pai  kixsoaii  as 


1.  lU-JirritAXI)  JiT  G.  ClIOKOBShl 


c)  Mndifmdions^  l 
C.ct  O.  (I 
sLri(‘  .•..ïiicidanL  iivoc  un  ( 
dans  l('  iintanion  ou  la  ICd.o  du  noyau 


I  des  lilu'os  niyoliniques 


altdraLions  priiuitivos  et  s 
fuses  de  la  c.ortiealité.  ('/est  ainsi  ([uc,  dans  la  eliorée  (!<■  I hintinfjton,  dans 
la  paralysie  tjénérale,  les  lésions  eortieales semlilent  é|,roil,einenL  associées 
à  celles  du  c,or])s  strié. 

n('  nombreux  auteurs  et  nous-mêmes,  avons  signalé,  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  un  état  pré-crildé  des  noyaux  "ris  r 


Les  lésions  du  cor])s  strié  ne  sont  ])as  absolument  pures  et  tiennent  à  la 
fois,  selon  le  cas  ou  le  sefjmerd,  considéré,  de  l’état  fibreux  on  de  l’état 
marbré.  C’est  ainsi  (pie,  dans  le  cas  VI,  l’atrojdue  du  ].utamen  est  très 
maiapiée,  sa  facf*  externe  est  ondulée,  et  la  coupe  présetd.e  un  véritable 
asiiect  cirrboti((ne,  des  faisceaux  myélini(pies  isolant  ])lns  ou  moins  com- 
l)lèteme,nt  des  ilots  de  substance '  "rise.  lùi  même  temi-s,  le  jialliduS 
externe  est  ]dns  clair  (pie  normalement  et  la  disjiarition  d’un  "rend 
nombre  de  libres  radiaires  aboutit  à  de  v.'Ti tables  placards  de  d(■myéli' 


Pans  le  cas  V  l’état  fibreux  iirédomine  nettement.  11  existe  tout  le  long 
du  bord  externe  du  jintamen  un  feutrage  myéliniffue,  dense,  (pii  semble 
émaner  de  la  capsule  (‘xterne  et  envahir  le  jmtamen.  Le  globm  pallidas 


Loin  de  nous  la  pens('e  d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les 
lésions  corticales  et  celles  du  corjis  strié.  11  est  ce]ien(lant  intiiressant  de 
voir  (pi’il  existe  entre  ces  deux  systèmes  une  relation  constante.  Ces 
faits,  observés  dans  l(.‘s  s; 


lùi  n'snmé,  de  l’examen  de  nos  cas,  n-snltent  : 

P’  L’étendue  et  la  constance  des  lésions  corticales.  Les  lésions  ne  pré' 
sentent  lias  un  caractère  brntalemeni,  (lestrnetif,  an  point  de  vue  élé' 
mentaire,  c’est  surtout  le  type  de  ÏAkule  Schwelliing  de  .Ni.ssis  ([ui  pré¬ 
domine.  (tn  les  observe  dans  tonte  rétendue  de  l’écorce  et  en  ]nirticulirr 
dans  les  coindies  les  jdns  superlicielles  (la  couclie  1 1 1  de  llrodmann). 

La  (lis])osition  et  la  ran'daction  des  cellules  rajipellent  de  l,rés  près  Ir® 
images  fournies  par  la  démence  ])récocc. 

L’absence  de  périvascularites  et  de  nodules  infectieux  névrogliqU*^* 
n’est  ]ias  un  argument  snllisant  pour  allirmer  la  nature  juirement  tr"' 
]du(pie  ou  abiotro|dii(pie  de  la  d(’'génération .  Tous  les  intermédiidrcs 
exisl.eiit  entre  la  forme  aiguë  'le  renci''pbalil,e  cl,  les  formes  ]iarkinsonienn<‘®' 
Les  nodules  n(''\  rogli(|ues  et  les  ['(''rivascnlarites  soûl,  essentiellcnH'i'l 


fj'isloys  coitricAijis  et  syndeomes  paukinsonjens  I'ji 

riiulice  (l’une  (l(isiiiL(-sri»Li((n  acLive  du  Lissu  ihu-vcuk  aiubiaut  et  non  le 
téirndgiuifre  iîHliscuLaI)l(!  d’uiu;  iiilecLiun. 

Il  nous  parait  iufiiiimeiiL  lu-ubaljhi  (pie  le  virus  persiste,  (pioirpie  très 
attéiuKî,  dans  la  jirol’ondenr  des  centres  iierveuv  et  (pi’il  est  resjion- 
sable  de  la  ]dus  grande  jiartie  des  lésions  uenroganglionnaires. 

Il  laut  encore  tenir  compte  des  dégénéreseenees  secondairi's  et  des 
l'iiaetions  transymqitiipies  (pi’il  est  d’ailleurs  impossible  de  distinguer 
des  lésions  ]irimitives. 

Les  altérations  di's  noyaux  gris  centraux  prédominent  sur  le  systimie 
strié.  D’un  type  variable,  ell-s  alTeetent  soit  l’état  libreux,  soit  l’état 
marbré.  Les  modilications,  surajoiiti'cs  à  l’état  jiréeriblé,  eomiiorteut 
des  modalités  variées. 

Il  est  impossible  d’établir  la  séiiuence  des  lésions  cortieo-striées  ci,  leur 
sym])tomatologie  eliniipie. 

:i'>  S(don  nous,  les  syndromes  iiarkinsoniens  re]ir('scntent  l’intégration 
de  lésions  infiniment  multiples  l't  dilïnses  de  tout  l'cncéjdiale,  mais  ces 
lésions,  jiar  leur  dilïiision  même  et  en  raison  de  ce  ipi’on  ])onrrait  a]i]»eler 

loi  des  grands  noiidires,  atteignent  avec  prédilection  certains  systèmes 
di‘  füires  cl,  certains  grouiies  de  lames  cellulaires. 


r.  iii:irriiA.\i)  irr  c.  ciioitonsKi 
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LES  OLIVES  BULBAIRES  DANS  LES  ÉTATS 
PATHOLOGIQUES 


Natluilic  ZA\D 

Laboratoire  neiirobiologiqiie  de  la  Société  scientifique  de  Varsovie. 
{Directeur,  E.  Flatau.) 


Le  l’aiL  que  les  dil'IereiiLcs  syiierifies  di'  l’orgnnisme  sont  régies  par 
des  centres  nerveux  spéciaux,  ainsi  nommés  associatirs,  a  acquis  depuis 
longtemps  sa  valeur  seientili(pie.  l''oerstersui)))ose  que,  même  un  mou¬ 
vement  assez  simple,  comme  l'elui  de  roeclusion  d(!s  ))aui)ières,  accom¬ 
pagnée  de  l’élévation  des  globes  oculaires,  ]iossèd(!  son  (amtre  spécial. 
Dans  des  travaux  ])réeédents  (1)  j’ai  tîiclié  de  |)rüuver  ()ue  le  cenlre  assu- 
ciulij  de  la  slulion  siège  dans  les  olives  bulbaires. 

Mon  hypothèse  est  basée  sur  l(;s  données  suivantes  :  l’expérierna^  a 
prouvé  (luc  les  olives  bulbaires  sont,  resi)onsables  de  l’apparition  de  la 
rigidité  décérébrée,  puisque  celle-ci  (uitre  en  jeu  toutes  les  fois  qu’on 
sépare  les  olives  do  centres  nerveux  situés  au-dessus.  D’autre  part,  on  la 
fait  disparaître  par  la  dcstructicm  des  olives. 

Or,  la  rigidité  décérébrée  n’est  autre  c.hose  (pie  la  station  jdiysiologique 
exagérée  d’une  manière  pathologiipie  (Sherri  ngl  on).  Par  conséquent  les 
olives  doivent  repriîsenter  un  ceid,re  de  la  station  physiologicpic. 

Dans  un  travail  qui  a  eu  pour  but  de  contiader  cette  hypothèse  nous 
avons  démontré  que  les  olives  bulbaires  sont  d’autant  mieux  dévclop- 
piîcs  ([ue  le  mécanisme  de  la  station  est  jdus  dillic.ilc  à  réaliser.  Puisque 
cet  acte  demande  un  clîort  plus  grand  et  un  jeu  do  muscles  plus  compliqué 
chez  les  bipèdes  que  chez  les  (piadrupèdes,  les  olives  bulbaires  sont  mieux 
développées  chez  les  premiers  f[ue  chez  les  seconds. 

Toutes  les  fois  qu’une  lésion  (juelcompie  (compression  par  un  néoplasme 
ou  par  l'hydrocéphalie)  séliare  les  olives  des  centres  supérieurs,  le  tableau 
(ditii(iue  réalise  la  rigidité  décérébrée,  la([uell(!  doit  (être  mise  sur  le  compte 


(I)  .luiiriKit  uj  Merv.  and  Ment.  Dis.,  l'JgS,  n»  g,  .iich.  du  .Mus.d' IlisL.  Nalur.,  l’ariSi 
(((iVCIi  N[':l'liO(.()G(Q('(î.  —  T  ([.  N"  AOUT  1929. 
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du  fonctionnement  des  olives,  libérées  de  l’action  frénatrice  des  centres 
méseruéphaliques,  diencéphaliques  et  métencéphaliques. 

Le  tableau  clinique  ressemblant  un  peu  à  la  rigidité  décrébrée  est  celui 
du  tétanos  :  l’extension  du  corps  y  est  trop  accentuée,  la  ligne  verticale 
subit  une  déformation  en  se  courbant  en  arrière  (l’opisthotonos),  les 
extenseurs  de  la  nuque  et  du  tronc  sont  contractés  au  maximum,  les 
membres  inférieurs  hypertendus,  les  mâchoires  en  trismus 

Pour  contrôler  si  ce  mécanisme  s’accompagne  de  lésions  olivaires, 
nous  avons  examiné  ce  noyau  dans  trois  cas  de  tétanos.  Les  résultats 
de  l’examen  se  trouvent  c.i-dessous. 

Une  sorte  de  négatif  du  tableau  clinique  précité  est  présenté;  par  la 
maladie  de  Parkinson.  Ici  aussi  la  ligne  verticale  du  (iorps  subit  une 
déformation,  mais,  contrairement  à  ce  qu’on  voit  dans  le  tétanos,  elle 
fléchit  en  avant,  la  tète  et  le  tronc  s’inclinent  en  avant,  les  membres  sont 
dcmi-fléchis,  la  mâchoire  inférieure  retombe,  de  sorte  que  la  bouche 
reste  béante. 

Un  tableau  semblable  se  voit  dans  le  parkinsonisme  postencéphali- 
ti(|ue.  Dans  eerl  ains  cas  de  cette  affection,  la  ligne  verticale  cède  la  place 
à  l’hori/.ontalc,  de  sorte  que  la  tête  du  malade  se  trouve  au  même  niveau 
que  la  symphyse  pubienne. 

T^armi  d’autres  tableaux  cliniques  caractérisés  par  la  déformation 
de  la  ligne  verticale  du  corps,  il  faut  mentionner  la  déchéance  sénile  qui 
s’accompagne  souvent  de  la  flexion  du  corps  en  avant,  de  la  mi-flexion 
des  membres  et  de  la  bouche  béante. 

I.ps  examens  histopathologiques  ([ui  ont  été  faits  dans  ce  domaine 
nous  enseignent  que  les  cellules  olivaires  subissent  une  dégénérescence 
<■1)67.  les  vieillards  et  chez  les  personnes  atteintes  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  (Dana,  Dowse,  Lewy  et  d’autres).  Le  parkinsonisme  post(mcépha- 
litique  et  le  tétanos  n’ont  pas  été  examinés  sous  ce  point  de  vue.  Il  y  a 
keu  de  souligner  que,  dans  cette  dernière  affection,  l’agent  pathogène 
a  une  prédilection  spéciale  pour  la  moelle  allongée, ce  qui  se  manifeste 
dans  le  trismus  —  symptôme  précoce  et  le  plus  saillant  dans  le  tableau 
clinique  de  l’affection. 

Sans  vouloir  pour  le  moment  résoudre  la  ([uestion  desavoir  si  le  l.ris- 
nius  tétani(iue  représente  l’irritation  du  noyau  moteur  du  trijumeau,  ou 
s’il  est  un  fragment  de  la  rigidité  générale  causée  par  l’irritation  des 
f'iivcs  bulbaires  —  nous  voudrions  uniquement  souligner  f[ue  les  toxines 
tétaniques  se  préci]>itent  en  premier  lieu  vers  le  bulbe. 

Les  refliiles  nümires  normales  sont  décrites  par  Ramon  Uajal  comme 
suit  :  <(  Lorscpi’on  examine,  après  coloration  par  le  procédé  de  Nissl,  la 
lamelle  grise  plissée  qui  constitue  l’olive,  on  y  remar([ue  la  présence  de 
•corpuscules  de  petib;  ou  de  moyenne  I, aille,  dont  le  corps  polygonal 
Uu  étoilé  renferme,  dans  un  proto])lasma  peu  abondant,  un  relicuhuu 
^ssez  ri<  he  en  chromatine.  Les  cellules  sont  plongé^es  dans  un  plexus  fine- 
^•ïnt  granuleux,  à  quehiue  distance  les  unes  des  autres  ;  elles  sont  dispo¬ 
sées,  chez  riiommc,  sur  trois,  quatre  ou  cinq  rangées  discontinues.  Une 


grfindo  quatiLilé  do  noyaux  nôvrogliques  remplit  lo  plexus  interposé  à 
CCS  cellules  <!t  surtout  les  (doisons  de  substance  blanche  voisines.  »  «  L’as¬ 
pect  des  cellules  olivaires  est  si  singulier  et  si  caractéristique,  qu’il  n’en 
existe  peut-être  pas  d’analogue  dans  les  autres  centres  nerveux.  Ces 
cellules,  habituellement  étoilées,  émettent  des  dendrites  qui  se  divisent, 
se  subdivisent  et  se  replient  sur  elles-mêmes,  en  décrivant  des  sinuosités 
et  des  courbes  irrégulièrement  concentriques.  L’accumulation  et  l’enche- 
vêtrement,  autour  du  corps  cellulaire,  des  dendrites  ainsi  conformées 
donnent  à  r(Misemble  de  l’arborisation  protoplasmiijue  l’apparence  d’un 
peloton  embrouillé.  » 

«  La  forme  générale  des  cellules  olivaires  varie  un  peu  suivant  leur 
situation.  Les  cellules  marginales,  c,’est-à-dire  voisines  du  bord  des  la¬ 
melles,  sont  assez  souvent  semi-lunaires  ou  même  piriformes  et  présentent 
un  corps  dont  le  côté  attenant  à  la  périphérie  est  incurvé  et  exempt  des 
dendrites,  tandis  que  le  c.ôté  opposé  en  est  abondamment  cdiargé.  » 

Obersterner  a  attiré  l’attention  sur  la  propriété  lipo[)hile  des  cellules 
olivaires.  Hiles  accumulent  les  substances  graisseuses  en  abondance. 

Lc.s-  olires  hiilhaires  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

Nous  avons e.xaminé  deux  cas;  l’un  concernant  un  malade  de  50  ans, le 
deuxième  de  70  ans.  Dans  tous  les  deux  les  olives  bulbaires  présentèrent 
la  dégénéresrence  graisseuse  de  leurs  cellules  nerneuses  (rnéth.  do  Ilerxhei- 
mer).  La  substance  graisseuse  remplissait  souvent  toute  la  cellule.  La 
coloration  di;  Nissl  laissait  voir  le  gonflement  des  noyaux  cellulaires, 
la  pert('  île  leur  limite,  leur  colorabilité  et  leur  situation  excentrique. 
I.es  corpuscules  de  Nissl  avaient  disparu  (chromatolyse).  La  névroglie 
présentait  la  forme  progressive  (une  prolifération  de  protoplasma),  à  côté 
de  la  forme  n'-gressive  des  altérations.  Les  autres  noyaux  bulbaires  (chez 
le  malade  di'  70  ans)  présentaient  :  un  état  pyenotique  (les  cellules  du 
noyau  XII  et  certaines  parmi  celles  du  noyau  spinal  du  trijumeau).  Les 
noyaux  X,  l’ambigu  et  le  central  inférieur,  sont  restés  normaux.  Cer¬ 
taines  cellules  des  cornes  antérieures  (au  niveau  de  la  décussation  des 
pyramides)  présentaient  un  état  pyenotique,  de  même  que  les  cellules 
du  noyau  cunéiforme. 

La  moelli'  cervicale  ne  présentait  aucune  lésion. 

Les  noyau.x  rouges  (chez  le  malade  âgé  de  50  ans)  étaient  envahis 
par  une  ncuronophagie  notable,  beaucoup  de  cellules  ne  demeurant  que 
sous  forme  de  faibles  traces.  La  substance  noire  de  Soemmering,  la  couche 
optiipie  et  les  cellules  de  Lurkinje  sont  restées  indemnes. 

Comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  les  lésions  des  olives  bulbaires  dans  la 
maladie  de  Parkinson  ont  été  notées  par  dilïérents  auteurs.  Lewy  ajoute 
aux  données  de  Dana  et  de  Dowse,  qu’à  côté  de  la  dégénérescence  cel¬ 
lulaire,  il  y  existe  une  disparition  des  libres  nerveuses  et  une  prolifé¬ 
ration  secondaire  des  fibres  névrogliques.  En  résumant  son  travail, 
Lewy  nie  toute  valeur  pathognomique  des  lésions  olivaires  et  cela  pour 
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la  raison  (|u’elles  rappellent  tout  à  fait  celles  qui  existent  dans  les  olives 
séniles. 

(iontrairernent  à  la  conclusion  de  Lewy,  nous  sommes  prête  à  allirmer, 
(pj’aussi  bien  les  lésions  parkinsoniennes,  que  celles  que  nous  allons  voir 
dans  la  sénilité,  sont  responsables  de  la  posture  courbée  des  individus. 

Les  olives  bulbaires  séniles. 

Nous  avons  examiné  .b  cas  conc(;rnant  :  1°  une  femme  âgée  de  60  ans, 
morte  par  suite  de  l’artério-scléirose  cérébrale  avec  foyer  encéphalo-mala- 
cit|ue  ;  2°  un  malade  de  60  ans,  atteint  de  la  maladie  d’Alzheimer  ; 
3°  un  homme  de  68  ans,  atteint  d’une  psychose;  4°  un  homme  de  73  ans, 
])résentant  la  démence  sénile  ;  .üo  un  de  76  ans,  mort  par  suite  de  para¬ 
lysie  bulbaire. 

Dans  trois  de  ces  cas  les  olives  bulbaires  ne  présentaient  aucune  lésion 
appréc.iable.  L’accumulation  de  la  substance  graisseuse  dans  la  cellule 
olivaire  y  était  assez  abondante,  mais  elle  ne  détruisait  i)as  la  structure 
intime  de  la  cellule  :  sa  forme,  son  noyau  et  son  nucléole  étaient  bien 
•'onservés. 

Liiez  le  paralytique  bulbaire  (mort  à  l’âge  de  76  ans),  il  y  avait  des  cel¬ 
lules  olivaires  dégénérées,  mais  leur  nombre  était  beaucoup  ])lus  restreint 
que  dans  le  cas  de  maladie  de  Parkinson  frappant  l’individu  beaucouj) 
plus  jeune,  dont  l’âge  ne  dépassait  bO  ans. 

Le  cas  d’artério-sclérose  cérébrale  chez  la  femme  âgée  de  60  ans  mérite 
d’être  cité  avec  plus  de  détails  :  la  maladie  a  débuté  7  ans  avant  la  mort 
(l)r  Pdalaii).  Un  an  après,  des  accès  épileptiques  sont  apparus.  Un  mois 
avant  la  mort  la  malade,  tout  d’un  coup,  se  trouvant  dans  la  rue,  a 
perdu  la  capacité  de  se  tenir  debout  et  est  tombée  par  terre.  .Après  s’être 
relevée,  elle  ne  présentait  aucune  paralysie.  Deux  semaines  a])rès  — ■  perte 
de  c.onnaissance,  fièvre  et  délire.  L’examen  à  l’hôpital  fut  très  dillicile,  vu 
l’état  de  la  j)erte  profonde  de  connaissance  de  la  malade.  Tous  les  membres 
étaient  flasques  et  inertes,  les  réflexes  tendineux  —  très  faibles,  le 
patellaire  gau(;he  —  absent.  Deux  jours  après  la  malade  décéda. 

h  l’autopsie  on  constata  une  artério-sclérose  du  cerveau  ;  l’encéphalo- 
malacie  au  sein  de  la  ca])sule  interne  gauche  ;  Tœdème  de  l’hémisphère 
gauche.  Les  olives  bulbaires  examinées  au  microscope  présentaient  une 
(léqénéresrenre  complèle  des  cellules.  Ces  dernières  sc  présentaient  sous 
forme  de  corps  ronds,  amorphes,  sans  noyaux,  ni  nucléoles,  colorés  par 
la  méthode  de  Nissl  en  couleur  bleue  uniforme. 

La  question  de  savoir  si  la  perte  subite  de  capacité  de  se  tenir  debout 
oe  dépendait  pas  de  cette  dégénérescence  des  olives,  ne  peut  pas  être, 
pour  le  moment,  résolue  d’une  manière  C:atégori([ue  ;  elle  doit  toutefois 
Être  prise  en  considération. 

Il  est  aussi  dillicile  de  répondre  si  les  cerveaux  des  vieillards,  possédant 
lours  olives  à  l’état  normal,  correspondent  aux  individus  ayant  gardé 
‘dini([uement  huir  attitude  verticale  du  corps.  Im  dilTiculté  découle  de  ce 


qu’on  n’a  pas,  jusqu’à  pn’scnt,  pnrt.n  unn  attenlion  nécessaire  à  ce  détail 
c!ini(|ne. 


Les  olives  bulbaires  dans  reneéphalile  lélliarjjique. 

L’exarnen  a  concerné  7  cas.  Dans  tous  les  7  les  cellules  olivaires  pré¬ 
sentaient  une  déaji’inérescence  bien  évidente  :  une  rhromaloljise  corn- 
plèle  nu  partielle,  un  œdème  cellulaire,  une  situation  excentri(iuo  du 
noyau. 

A  côté  de  la  lésion  olivaire,  il  en  existait  une  pareille  dans  toutes  les 
cellules  nerveuses  siégeant  au  niveau  du  bulbe  rachidien,  mais  à  un  degré 
moins  prononcé  que  celui  des  cellules  olivaires. 

Dans  un  de  ces  cas,  concernant  un  homme  de  54  ans,  l’agent  pathogène 
lésait  les  olives  électivement  jusqu’à  un  certain  point,  puisque  tandis 
que  les  autres  cellules  (celles  des  noyaux  des  X®et  XII'’ paires)  sont  restées 
soit  normales,  soit  à  peine  touchées  (légèrement  pyonotiques)  comme 
par  exemple  les  cellules  du  noyau  central  inférieur,  du  noyau  ambigu  et 
du  noyau  arqué,  les  cellules  olivaires  présentaient  une  chrornatolyse 
avancée  et  une  atrophie  pigmentaire  bien  notable. 

Encore  plus  démonstratif  fut  un  cas  de  parkinsonisme  poslencépha- 
lili(]ue  concernant  un  homme  de  30  ans,  chez  lequel  les  cellules  olivaires 
étaient  dégénérées  d’une  manière  exclusive,  tandis  que  celles  des  autres 
noyaux  bulbaires  (X'‘,  XID  et  Ve  paires,  noyau  ambigu  et  noyaux  laté¬ 
raux)  sont  restées  normales. 

La  lésion  olivaire  consistait  en  gonflement  des  cellules,  perte  des  pro¬ 
longements,  situation  excentrique  de  leurs  noyaux,  chrornatolyse. 

Tout  (;e  groupe  de  cas  prouve  ({ue  la  toxine  encéphalitique  possède 
une  alfinité  spéciale  pour  les  olives  bulbaires,  ce  qui  nous  explique  pour¬ 
quoi  cette  affection  déforme  si  souvent  la  ligne  verticale  du  corps 
humain  et  la  rapproche  plus  ou  moins  de  l’horizontale . 

11  faut  souligner  le  fait  que  l’attitude  fléchie  du  tronc  et  de  la  tête, 
aussi  bien  dans  le  parkinsonisme  postencéphalitique  que  dans  la  maladie 
de  Parkinson  et  dans  la  sénilité,  peut  être  corrigée  par  l’effort  volontaire 
de  l’individu.  Il  faut  en  conclure  que  les  mécanismes  supérieurs  (encé¬ 
phaliques)  de  la  ])osture  sont  restées  indemnes  et  en  vigueur  ;  ce  n’est 
que  le  mécanisme  automatique,  dépendant  du  centre  bulbaire  (des  olives)) 
qui  est  lésé. 

Il  était  fort  intéressant  de  comparer  les  faits  ci-dessus  mentionnés 
avec  ceux  ([ue  nous  avons  trouvés  chez  un  homme,  âgé  tle  60  ans,  frappé 
de  rigidité  décérébrée.  L’autopsie  décela  un  grand  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  siégeant  dans  l’hémisphère  cérébral  et  envahissant  le  ventricule 
latéral.  Ce  cas  présentait  les  olives  bulbaires  normales,  malgré  l’âge  avancé 
de  l’individu. 

Ce  cas  confirme  encore  une  fois  le  tait  cité  dans  notre  travail  précé¬ 
dent  (1)  qui  tend  à  prouver  ([ue,  toutes  les  fois  ([ue  la  rigidité  décérébrée 

(1)  Jotirn.  oi  Nerv.  ami  Mrnl.  Dis.,  vol.  LX\  II. 
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LES  OLIVES  m  lhaihes  dans  les  ëtats  pathologiques 

apparaît  en  clinique,  les  olives  bulbaires  se  montrent  intactes.  Nous 
sommes  prête  à  croire  que  c’est  une  condition  indispensable  à  l’appari¬ 
tion  de  la  rigidité  décérébrée,  qui  ne  peut  entrer  en  jeu  que  si  les  centres 
nerveux  supérieurs  sont  séparés  des  olives  et  n’exercent  plus  leur  action 
frénatrice  par  rapport  aux  centres  bulbaires. 


Les  olives  bulbaires  dans  le  Iclanos. 

Nous  avons  pu  examiner  3  cas.  Dans  l’un  concernant  un  garçon  âgé  de 
8  ans,  les  cellules  olivaires  présentaient  tous  les  degrés  de  dégénérescence. 
11  y  avait  des  cellules  pyenotiques,  ratatinées,  colorées  d’une  manière 
intense  et  uniforme,  avec  le  noyau  petit,  coloré,  confondu  avec  le  proto¬ 
plasma  cellulaire. 

11  y  avait  aussi  des  cellules  chromatolytiques  plus  ou  moins  dégéné¬ 
rées  ;  certaines  ne  sont  restées  que  sous  forme  des  corps  ronds,  remplis 
d’un  réseau  à  larges  mailles  et  d’un  pigment  jaunâtre  finement  grumeleux. 
De  rares  cellules  olivaires  sont  restées  normales. 

La  névroglie  présentait  une  hyperplasie  des  cellules  à  côté  des  alté¬ 
rations  régressives  {cellules  pyenotiques  et  cellules  riches  en  protoplasme). 
11  faut  dire  que  le  tissu  névroglique  proliférait  dans  la  totalité  du  bulbe 
rachidien,  mais  tandis  qu’au  sein  des  olives  dominait  la  forme  progressive 
des  cellules,  dans  d’autres  régions  c’étaient  les  cellules  névrogliques  à 
l’état  de  régression  qui  prévalaient. 

Les  cellules  nerveuses  des  noyaux  des  Xïl«  paire,  X®  paire  et  V®  paire, 
du  noyau  latéral,  de  l’ambigu  et  toutes  les  autres  disséminées  dans  le 
bulbe  rachidien,  présentaient  de«  lésions  pareilles,  mais  beaucoup  plus 
faibles. 

Dans  deux  autres  cas  do  tétanos  les  cellules  olivaires  ont  été  lésées  d’une 
manière  plus  uniforme  et  plus  exclusive  :  elles  étaient  frappées  de  chro- 
matolyse,  surtout  prononcée  -autour  des  noyaux  ;  certains  corpuscides 
de  Nissl  étaient  gonflés,  d’autres,  au  contraire,  se  présentaient  sous  forme 
de  poussière  fine  groupée  à  la  périphérie  des  cellules. 

En  dehors  des  olives  bulbaires,  les  cellules  nerveuses  étaient  bien  con¬ 
servées,  avec  des  exceptions  bien  minimes. 

La  névroglie  ne  présentait  pas  de  lésions  notables. 

En  résumant,  nous  pouvons  dire  que,  dans  tous  les  trois  cas,  les  olives 
Ont  été  lésées  :  dans  l’un  —  à  côté  de  pyenose  et  de  chromatolyse  des 
cellules  nerveuses  —  il  existait  une  hyperplasie  du  tissu  névroglique, 
dans  les  deux  autres  la  lésion  resta  confinée  au  tissu  noble  :  âla  chroma- 
folyse  des  cellules  nerveuses. 

Darmi  les  travaux  histopathologiques  concernant  le  tétanos  il  faut 
Citer  celui  de  Nissl  qui  trouva  fl[ue  le  noyau  de  la  cellule  motrice  des 
Cornes  antérieures  se  ratatine,  devient  homogène  et  colorablc.  Gold- 
®cheider  et  Flatau,  en  provoquantle  tétanos  expérimentalement,  ont  cons- 
faté  que  la  lésion  de  la  cellule  motrice  débute  par  le  gonflement  du  nu¬ 
cléole  auquel  suit  le  gonflement  des  corpuscules  de  Nissl. 
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Dans  iiK^s  ohscrvaLions  laa'.soiinolh's,  la  l<!si(jii  la  plus  répandue  fuL  la 
(•lirumalolyse  des  eellulc's,  ce  (pii  cadre  liicri  avec,  les  aHirnialions  de 
presque  t.ous  les  auLcurs  (( '.ourinoul  (d,  Doyoïi,  NageoLle  et  EtliriKer,  de 
Buek  et  de  Moor  et  d’autres)  (jui  n’attribuent  pas  une  spécificité  quel¬ 
conque  aux  bisions  tétani([ucs  et  les  plac.ent  parmi  les  lésions  toxiques 
banales. 

.le  voudrais  pourtant  soulifrner  dans  mon  c.as  l’existence  des  c.el- 
lulcs  olivaires  ]>ycnoti(pies  et  la  mettre  sur  le  comjite  de  la  suractivité 
l'oiic.tionnelle  Jiypothétique  de  ces  centres. 

Quoi(|ue  l’état  actuel  delà  science  ne  nous  permette  jias  de  juger  de  la 
fonction  de  la  cellule  d’après  son  aspect  histologique,  néanmoins  certaines 
données  semblent  parler  en  faveur  du  fait  que  la  pyenose  cellulaire 
va  de  pair  avec  sa  suractivité.  Ainsi  Nissl,  apres  avoir  intoxiqué  les 
animaux  par  la  strychnine,  constata  la  ])rédominancc  des  formes  pyeno 
ti<(ues.  C.cla  contrastait  d’une  manière  évidente  avec  les  lésions  que  pro- 
vo(pje  soit  l’intoxication  arsenicale  (œdème  et  chroma tolyse),  soit  l’in¬ 
toxication  argyrique  (atrophie  des  cellules). 

Etant  donné  (fuc  l’intoxication  par  la  strycdinine  cré'c  une  surexci¬ 
tation  motric.e,  nous  ac([uérons  un  jjoint  d’appui  pour  notre  hypothèse, 
(pie  la  pyenomorphie  traduit  l’état  de  suractivité  des  olives  bulbaires. 

Goldscheider  et  Elatau  également  ont  constaté  une  hypcrchromatose 
des  cellules  motrices  médullaires  après  l’intoxication  ])ar  le  malonitril. 
D’après  ces  auteurs,  cette  hyjierchromaUjsc  dépendait  de  ce  que  la  subs- 
tanc:('  proto|)lasmi(jue  fondamentale,  généralement  incolore,  s’y  colo¬ 
rait  bien,  et  (pie  le  noyau  cellulaire  de  même  prenait  le  colorant. 

1)(;  Buck  et  de  Moor  soutiennent  que  la  période  initiale  de  tétanos 
expérimental  ((die/,  les  cobayes)  est  caracti-risée  par  la  (diromatophylie 
d(!S  cellules  motrices. 

En  ce  (pii  comaîrne  les  cellules  avec  la  (diromatolyse  périnucléaire, 
ol)servé(!s  dans  nos  cas,  nous  jiouvons  indiipier  que  Marinesco  en  a  dé(;rit 
des  pareilles  dans  l’écorce  cérébrale  motrice  au  cours  de  l’éidampsie. 

D’autre  jiart,  Mott  décrit  un  état  analogue  des  cellules  corticales  mo¬ 
trices  chez  les  individus  morts  au  cours  des  accès  éjiileptiqucs,  Sjovall 
le  voyait  dans  les  cellules  des  (ajrnes  antérieures  chez  les  tétaniijucs.  Cet 
auteur  veut  même  c.onsidérer  ces  bisions  comme  c,aractéristi((ues  pour 
lu  suractivité  cellulaire,  mais  MarineS(;o  attire  l’attention  sur  le  fait  que 
des  lésions  analogues  peuvent  être  notées  dans  les  cellules  dépourvues 
de  leur  cylindrc-axc  et  par  cori.sé(|ucnt  condamnées  à  l’inactivité. 

Olives  hiillidircs  dans  les  nndadies  infe.clie.iises. 

Doiir  vérifier  si  d’autres  états  inflammatoires  et  toxiipies  produisent 
des  b'isioiis  analogues  à  c,(db}s  diic.rites  (d-dessus,  nous  avons  examin<5 
K)  cerveaux  a]qiartenant  aux  individus  morts  par  suite  de  :  méningite 
è|»idémi(pic,  (diorée  de  Sydenham,  cystic.erc.ose  du  système  nerveux, 
encéphaliti' sinqdc  et  intoxication  ]iar  nn  produit  (diimiipie.  Dans  tous  ceS 
cas  les  cellules  olivaires  uni  ('dé  Irouvées  inkudes. 


IJiü  OLIVES  IWLIJAinES  r)Ai\S  LES  ÉTATS  PATIIOLOCJOI  ES  'JOl 

Nous  pouvons  en  conclure  que  les  olives  ne  constituent  point  un  lieu 
de  moindre  résistance  (|ui  répond  à  toute  lésion  de  l’organisme,  mais 
qu’elles  sont  sujettes  à  l’action  élective  de  certaines  toxines.  Parmi  ces 
dernières  il  faut  citer  avant  tout  la  toxine  tétanique,  l’agent  pathogène 
de  l’encéphalite  épidémique,  les  agents  nocifs  qui  engendrent  la  mala¬ 
die  de  Parkinson  et  ceux  qui  apparaissent  dans  la  sénilité. 

Les  olives  bulbaires  dans  les  lumenrs  rérébrales. 

Pour  vérifier  comment  se  comportent  les  olives  dans  les  cerveaux 
comprimés  par  les  tumeurs,  nous  avons  examiné  5  cas. 

1“''  cas.  —  -Malade  Raj...,  âgé  de  27  ans,  après  une  longue  période  de  céphalées 
Sans  localisation  délinie,  a  perdu  connaissance  quelques  jours  avant  la  mort. 

Une  tumeur  de  volume  d’une  mandarine  siégeait  dans  le  lobe  temporal  gauche. 
Les  cellules  olivaires,  sans  être  franchement  dégénérées,  contenaient  plus  de  substance 
lipoïde  (met.  de  Herxheimor),  qu’il  n’en  fallait  attendre,  jugeant  d’aprèsl’àge  de  l’indi¬ 
vidu.  La  méthode  de  Nissl  décela  un  effacement  des  contours  du  noyau,  sa  situa¬ 
tion  excentrique,  la  présence  dans  le  corps  cellulaire  d’une  substance  peu  colorable 
légèrement  jaunâtre,  finement  granuleuse  (graisse  ?).  Les  corpuscules  de  Nissl  ont 
disjiaru  dans  beaucoup  de  cellules  (chromatolyse  partielle). 

Il"  cas.  —  Malade  Les/,...,  âgé  de  b‘i  ans,  commença  à  souffrir  de  céphalée  un  mois 
avant  la  mort  ;  à  l’hôpital  une  hémiparésie  gauche  fut  constatée.  La  démarche  était 
chaticelante.  'l’rois  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  a  succombé. 

Une  grande  tumeur  siégeait  dans  le  lobe  frontal  droit. 

Les  lésions  olivaires  rappelaient  en  tout  celles  trouvées  dans  le  ]«''  cas. 

111"  cas.  —  .Malaile  h'aj...,  âgé  de  35  ans.  H  ans  avant  la  mort  il  a  eu  des  accès  épi¬ 
leptiques.  Les  troubles  psychiques  apparaissaient  d’une  manière  périodique.  Quelques 
dizaines  de  jours  avant  sa  mort,  le  malade  présentait  l’état  épileptique  avec  rigidité 
stable  du  membre  inférieur  droit. 

La  tumeur  envahissait  les  circonvolutions  pariéto-centrales  et  frontales  du  côté 
gauche  et  siégeait  dans  le  ventricule  latéral  gauche. 

Les  olives  bulbaires  présentaient  des  lésions  fort  prononcées  :  les  cellules  nerveuses 
se  coloraient  par  la  méthode  de  Nis.sl  en  bleu  clair  uniforme.  Leur  noyau  se  colo- 
l’ait  également  et  d’une  manière  plus  intense  que  le  protoplasma.  Pas  de  traces  de 
corpuscules  de  Nissl.  Le  tout  rappelait  le  tableau  de  l’œdème,  aigu  des  cellules.  Les 
autres  centres  nerveux  bulbaires  no  présentaient  pas  do  pareilles  lésions. 

IV"  cas.  -  .Malade,  Pr/.e.t...,âgée  de  22  ans.  La  maladie  a  débuté  quelques  mois  avant 
>a  mort,  par  raffaiblissement  de  l’ouïe,  de  l’odorat  (‘t  de  la  vision.  Les  symptômes 
cérébelleux  se  présentaient  sous  forme  do  la  démarche,  chancelante  et  de  l’élargisse¬ 
ment  de  la  base,  de  sustentation.  Dans  l’angle  ponto-cérébelleux  droit  siégeait  une 
himeur  du  volume  d’un  gros  marron.  Il  existait  une  hydrocéphalie  interne  très 
hotabic.  L’hémisphère  cérébelleux  droit  était  fortement  comprimé. 

Les  olives  bulbaires  présentaient  une  atrophie  évidente  de  la  lame  marginale  de  la 
Substance  grise  :  tandis  (pie  normalement  celle-ci  se  compose  de  5  à  li  rangées  de  cel¬ 
lules  nerveuses,  ici  elle  ne  contenait  ([uc  2  à  3  rangées.  Les  cellules  qui  ont  persisté 
hc  présentaient  aucune,  lésion. 

V"  cas.  —  Malade  Hur..,,  âgée  de  21  ans,éprouva  un  mois  avant  la  mort  des  vertiges 
cl  une  rétropulsion.  Sa  démarche  était  chancelante  et  se  taisait  sur  une  base  de  sus- 
Icntation  élargie. 

L’autopsie  décela  une  tumeur  dans  l’hémisphère  cérébelleux  gauche. 

Les  olives  bulbaires  ne  présentaient  aucune  lésion  notable.  Les  cellules  olivaires 
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coal.eiwioul  (lavantas«  Je  sul)stances  lipoijes  que  les  autres  cellules  bulbaires 
mais  la  quantité  de  ces  substances  ne  dépassait  pas  les  limites  pJiysiobisîiipies. 

Il  rcsulLc  de  ces  faits  que  les  tumeurs  cérébrales  ne  [)rovo([ucnt  pas  de 
lésions  notables  dans  les  olives  bulbaires,  si  l’on  ne  tient  jias  compte 
d’une  certaine  suraliondarice  de  lipoïdes  dans  les  c(‘llules  et  d’un  appau¬ 
vrissement  en  cellules  nerveuses  d(^  la  couebe  marginale  d(ïs  olives  dans 
un  cas  de  compression  d<!  rbémis])hère  cérébelleux'. 

La  disparition  des  cellules  olivaires  peut  être  attribuée  à  la  compres¬ 
sion  du  eerv(det,  vu  «[ue  des  observations  multii>les  citent  l’atrophie 
olivaire  complète  comme  résultat  de  la  lésion  des  hémis|)lières  cérébel¬ 
leux. 


J.,es  formes  cliniijues  connues  acrompatrnant  l’atrophie  olivaire  sont  : 
«  l’atrojihie  olivo-ponto-cérébelleuse  »  do  l)<‘jerine  et  Tliomas,  «  l’atrophie 
olivo-rubro-e.érébelleuse  »  de  Lejonn  '  et  Lliermitte  »,  «  l’atrophie  olivo- 
c.érébelleuse  »  de  Holmes. 

.le  n’ai  ])as  eu  occasion  d’observer  de  jianuls  cas.  Dans  la  littérature 
corresjiondante  il  mampie  toute  notion  eoncernant  l’attitude  de  ces 
malades.  Sur  le  premier  plan  ajiparaissent  toujours  les  symptômes  céré¬ 
belleux. 


Conclusions. 

En  résumé  nous  pouvons  dire  ([ue  les  affections  caractérisées  par 
les  troubles  de  l’attitude  verticale  normale  de  l’individu  (maladie  de 
Parkinson,  parkinsonisme  ]Kjstencéphalitique,  tétanos)  s’accompagnent 
de,  la  lésion  des  olives  bulbaires. 

Dans  la  maladie'  de  Parkinson  et  dans  le  ])arkinsonismc  postencépha- 
liti<jue  la  lésion  consiste  en  cbrornatolyse,  dans  le  tétanos  en  jiycnose 
et  «diromatolysc. 

Dans  un  cas  d’artério-sclérose  cérébrab',  la  y)erte  y)a3sagère  do  la  capa¬ 
cité  de  se  Umir  debout  jtourrait  être  interyiréitéie  ]>ar  la  dégénérescence 
des  olives. 

Dans  la  sénilité  les  olives  bulbaires  ne  sont  pas  toujours  dégénérées,  ce 
qui  est  lié  jirobablement  avec  une  attitude  normale  du  c.orjis  desvieillards. 

En  nous  basant  sur  les  données  tliéoriiyues,  nous  jiouvons  supjioscr 
que  la  position  fléchie  du  tronc  et  de  la  tête  a  yiour  cause  l’insullisance 
olivaire  et  que  l’opisthotorios  résulte  de  la  suractivité  des  olives  ou  de 
leur  affranchissement  des  influcnc.es  frénatrices  des  centres  sujiérieurs- 

La  rigidité  déeérébrée,  notée  dans  un  cas  d’eucéjihalomalacie,  s’ac¬ 
compagnait  d’olives  bulliaires  normales. 

Il  reste  à  nous  demander  si  le  e.entn'  de  la  station  fonctionne  aiilo- 
nKiHijucincnl  ou  s’il  est  un  centre  réflexes?  D’aj)rès  Eoerster  tout  centre 
associatif  fonctionne  suivant  le  mode  réflexe.  Ainsi,  dans  le  tabes,  la  perte 
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du  composant  sensitif  anéantit  les  synergies.  Les  expériences  de  Sher- 
rington  jirouvent  aussi  que  le  rôle  des  impulsions  sensitives  pour  la  rigi¬ 
dité  décérébrée  est  énorme  :  la  section  des  racines  postérieures  abolit 
cette  dernière  au  sein  des  muscles  correspondants. 

Les  olives  bulbaires  influent-elles  sur  le  côté  contralatéral  ?  Nos  expé¬ 
riences  personnelles  ont  prouvé  que  la  destruction  d’une  olive  provoque 
la  disparition  de  la  rigidité  décérébrée  du  côté  opposé.  Sherrington,  faisant 
l’ablation  d'un  hémisphère  cérébral,  observa  l’apparition  de  la  rigidité 
homolatérale.  Cela  s’explique  bien  si  l’on  suppose  le  cerveau  lié  avec 
l’olive  bulbaire  contralatérale  et  celle-ci  exerçant  son  influence  sur  le 
côté  opposé  du  corps. 

Ce  fait,  (lu  reste,  est  conforme  à  la  loi  générale  qui  veut  que  les  centres 
nerveux,  situés  au-dessus  de  la  décussation  des  pyramides  et  de  la  voie 
sensitive,  nigissent  le  côté  croisé  du  corps. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Sur  le  rôle  des  névromes  de  cicatrisation  du  sympathique 
en  pathologie,  jiiu'  .M.M.  B.  I.erichk  el  I'’.  Pontaine. 

Il  csL  l’il.alili  tnnjoiinl’Jiiii  (|U(“  du  neuru-glium''  dis  cical.risnl.ion  qui  se 
fait  au  niveau  de  la  Lranidie  de  section  eomiiIiM.e  ou  ineonqilète  d’un  nerf 
du  System.!  eéréliro-.sjiinal,  jieuverit  jiai'tir  une  série  de  rél'lexes  de  typ® 


vasculaire  créant  à  distance  des  troubles  variés  (1),  des  douleurs,  des  phé¬ 
nomènes  trophiques,  des  perversions  du  tonus  musculaire  (liyper-  ou 
hypotonie),  de  la  cyanose,  etc.  La  thérapeutique  chirurgicale  en  a  lait 
la  preuve  expérimentale  à  l’occasion  des  plaies  du  sciatique  et  des  moi¬ 
gnons  pathologiques  (2).  On  a  pu  en  conclure  (3)  que,  dans  certains  syn¬ 
dromes  de  même  ordre,  périphériques  ou  viscéraux,  spontanés,  il  fallait 
peut-être  incriminer  des  névromes  interstitiels,  reliquats  de  traumatismes 
ou  d’inflammations  antérieures,  et  qu’il  en  était  à  peu  près  sûrement 
ainsi  ({uand  ces  syndromes  survivaient,  plus  ou  moins  longtemps,  après 
une  opération. 

Le  phénomène  est  certainement  de  portée  générale,  et  nous  considé¬ 
rons  (jue  le  mécanisme  (ju’il  met  en  jeu  comme  un  des  plus  sûrement  éta¬ 
blis  de  ceux  (]ue  la  pathologie  générale  doit  invoquer  désormais  dans  de 
nombreuses  circonstances. 

Pareils  faits  s’observent-ils  après  les  sections  des  nerfs  sympathiques  ? 

La  démonstration  doit  en  être  apportée.  A  ce  titre  nous  voudrions 
examiner  deux  ([uestions  :  celle  de  la  cicatrisation  des  troncs  sympathi¬ 
ques  sectionnés,  celle  du  rôle  pathologique  que  peuvent  jouer  les  névromes 
de  cicatrisation  sympathiques. 

1°  Berherrhes  Inslo-iihijsiologiqiies  sur  la  ciralrisalion  des  nerfs  sijmpu- 
Ihiques. 

Lorsqu’on  parle  de  cic’atrisation  d’un  nerf,  il  faut  toujours  distinguer 
deux  cas  : 

1°  Lelui  où  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné  sont  au  contact  ou  tout 
9u  moins  l’un  très  près  de  l’autre,  et  dans  lequel  la  réparation  est  possible  ; 

2“  Celui  où  l’étendue  même  de  la  perte  de  substance  nerveuse  exclut 
toute  possibilité  de  restauration  fonctionnelle. 

La  réparation  d’un  nerf  spinal  n’olTre  plus  guère  d’inconnues  depuis 
*os  recherches  déjà  classiques  de  Nageotte  (4),  de  Boecke,  de  Dusser  et  de 
hlarenne  (5).  Il  n’en  est  pas  de,  même  de  la  réparation  du  sympathique. 
Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  se  sont  heurtés  à 


(I)  Lhiucke.  Rncherches  sur  les  ulcérulioiis  U-ophiques  après  blessures  des  mem- 
''■■es,  tt/on  Médical,  10  mai  1020,  p.  214. 

Sur  la  nature  des  ulcérations  trophiques  consécutives  à  la  section  du  nerf  grand 
*‘'iatique  et  sur  leur  traitement.  Lijon  Chirurgical,  janvier  1921,  j).  31. 

Vue  d’ensemble  sur  la  physiologie  pathologique  et  le  traitement  des  troubles  tro- 
Idiiques  et  douloureux  des  moignons.  Da  Chirurgia  degli  Organi  di  Movimrnla,  1924. 

Bhunin(;.  Die  Bedeutung  lies  Neuroms  am  zentralen  Nervenende  fur  die  lîntstehung 
Ond  Ileilung  trophischer  Gewebsschaden  nach  Nervenverletzung.  Archiv.  fur  Kliuischc 
'Aùrurgie,  1921,  Bd.  117,  llett  1. 

(‘é)  Leriche.  Notes  sur  la  physiologie  pathologique  des  moignons  icdémateux  et 
’hr  la  manière  de  comprendre  leur  traitement.  Luou  Chirurgical,  t.  XVllI.n»  6,  no- 
''embre  1921,  p.  709. 

.  ’3)  Lericiie.  Quelques  suggestions  sur  le  réle  possible  des  névromes  de  cicatrisation 
1)®»  petits  rameaux  nerveux  dans  la  iiathogénie  des  membres  et  des  viscères. /,i/on  Chi- 
’^'^'-gical,  septembre  1922,  p.  .550. 

,  ('*)  Nageotte.  L’organisation  de  la  matière  dans  ses  rapports  avec  la  vie.  1  vol. 
‘le  560  p.,  Paris,  1922,  chez  Alcan. 

Etude  expérimentale  de  la  cicatrisation  des  nerfs.  Lyon  Chirurgical,  t.  XV,  n»  2, 
P-  ^45-292,  mars-avril  192R. 

,  (5)  ,j,  Boecke.  Nervenregeneration  und  verwandto  Innervations  problème.  Ergeb. 
Ehysiol.,  t.  XIX,  p.  417,  1921. 
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une  même  dilliciilté,  celle  qu’il  y  a  à  différencier  avec  certitude  les  libres 
de  Remak  dégénérées  de  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Cette  dilficulté  est  telle¬ 
ment  pjrande  que  certains  l’ont  jugée  insurmontable  :  Langley  (1)  lui-même 
avait  dû  la  reconnaître. 

Pourtant,  dès  1897,  Nottebaum  (2)  avait  indi([ué  certains  caractères 
jiormettant  de  savoir  si  une  fibre  amyélinique  est  dégénérée.  C’est  ainsi 
que  sur  des  coupes  transversales,  les  seules  sur  lesquelles  il  serait  possible 
d’apprécier  ces  phénomènes,  les  fibres  de  Remak  dégénérées  apparaî¬ 
traient  amincies,  ne  remplissant  plus  entièrement  leurs  gaines  comme  le 
font  des  fibres  normales.  De  plus,  avec  de  la  nigrosine  ou  de  la  fuchsine 
acide,  acide  picriifue,  elles  se  coloraient  plus  intensément  et  formeraient 
des  amas  au  lieu  de  cercles  réguliers  et  arrondis. 

Mais  Tuckett  (d)  avait  déjà  montré  que  les  fibres  amyéliniques  s’altè¬ 
rent  rapidement  ajirès  la  mort,  de  sorte  ({ue  les  modifications  décrites 
par  Nottebaum  doivent  jirobablement  être  considénies  comme  des  phé¬ 
nomènes  d’altération  cadavérique. 

Maigri’;  cette  incertitude,  qui  gêne  l’interprétation  des  constatations 
microscopi([ucs,  il  semble  résulter  des  travaux  modernes  f[ue  les  grandes 
lois  qui  régissent  la  dégénérescence  et  la  réparation  des  fibres  sans  myéline, 
sont  idcntiijues  à  celles  (fui  valent  f)our  les  fibres  ;i  myéline,  à  ceci  près 
que  la  n'ifiaration  des  fibres  sans  myé;line  serait  filus  ra[>ide,  le  nerf  amyéli¬ 
nique  étant  de  structure  plus  simple.  En  effet,  tandis  (fuo  le  nerf  spinal 
est  formé  (h;  fibres  nerveuses  simples,  cluufue  neuritc  étant  entouré  de  sa 
projire  gaine  de  Schwann,  la  fibre  de  Remak  est  une  fibre  composée  ; 
chacfue  fibre  renferme  plusieurs  neurites,  et  souvent  en  nombre  consi¬ 
dérable.  Or,  lorsifu’un  nerf  sc  répare,  il  passe  toujours  par  un  stade  où 
il  n’est  constitué  que  de  fiareilles  fibres  composées,  richement  anastomo¬ 
sées.  S’il  s’agit  d’une  fibre  à  myéline,  les  neurofibrillcs  s’isolent  ensuite 
chaimne  dans  sa  gaîne  schwanienne,  alors  qu’elles  restent  au  staile  du 
ri'seau  anastomoticfue  si  l’on  a  affaire  à  un  nerf  sympathique.  Ea  fdiase 
de  réjiaration  serait  ainsi  bien  filus  courte  pour  une  fibre  de  Remak  que 
fiour  une  fibre  à  myéline  ([ui  rcfiré'sente  un  stade  filus  évolué;  di;  la  fibre 

Et  di;  fait,  fonctionnellement,  la  régénération  sympathique  se  mani¬ 
feste.  filus  rapidement  qu’au  niveau  des  nerfs  cérébro-spinaux.  En  1897, 
Eanglcy  a,  on  effet,  montré  (fue  moins  d’un  mois  après  la  section  du  sym- 
fiatbiifue  cervical,  l’excitation  d’une  racine  dorsale  sufiérieure  firovoque. 
à  nouveau  les  modifications  oculo-pufiillaires  caractéristiifues  de  l’inté¬ 
grité  fonctionnelle  du  sympathiifue  cervical.  (Jn  fieut  donc  considérer  le 
fait  conunc  ac(|nis. 

E’i'st  fiour  cette  raison  que  nous  nous  sommes  astreints  à  n’étudier  la 

(I)  l,.\M.i.cv  .I.-N.  (In  l.lic  Kcgcncral iiin  of  l’refranî'liiinic  iiiuiof  l'oslpanglionicVis- 
.u'iul  Nci'vc  l'iliiTS.  ./o„rn.  of  /'/n/,v/c/.,  I,.  XXII,  p.  g I .VrjO,  1H'.)7-9H. 

!■:)  NdTTCii  M'M.  tJulior  spkurnlarc  I  ippciieration  nacli  1  lui'ch.scliiipidiiiig  des  Hais- 
svmpal.hiliii-;.  Tlics,'.  .Marhoiirn,  IH'.i7. 

"(3)  'l'ccKCTT.  lin  I.iip  Slnicliirp  and  Dpppnpriil.ion  of  non-nu’dullalcd  NervcdilireS- 
.l■mrn.  oj  Dhnsiulofi'j,  I,.  XIX,  p.  1, 
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ciiîatrisaLiou  du  syuii)aLliii[ue  c[uc.  dans  des  cas  pour  lesc[uels,  du  fait  meme 
d(!  réteudue  de  la  réscc,tion  nerveuse,  toute  possibilité  de  régénération 
était  exclue. 

Dans  ces  conditions,  les  choses  se  passent-elles  comme  pour  le  nerf 
spinal  ?  Y  a-t-il  formation  d’un  neurogliome  au  niveau  du  bout  supérieur 
et  d’un  gliome  sur  le  bout  périphéricjue  ?  A  notre  connaissance,  pareille 
étude  expérimentale  n’a  jamais  été  entreprise. 

Nous  envisagerons  séparément  le  cas  d’une  sympathectomie  caténaire 
et  c.clui  d’une  sympathectomie  })(!ri-artérielle. 

1»  Gicalriaalion  des  libres  iierreiises  après  sijinpalhedomie  calénairc 
excluant  loule.  possibililé  de  réparalion. 

Si  l’on  résècpie  une  ('crtaine  étendue  de  la  chaîne  sympathi([ue,les  doux 
bouts  montrent  d’abord  des  phénomènes  de  dégénérescence,  puis  il  se 
fait  une  ébauche  de  réparation  qui  s’arrêUi  bientôt  si  la  restauration  est 
impossible.  D’après  les  lois  de  Waller,  les  phénomènes  de  dégénérescence 
et  de  réparation  ne  sont  jias  les  mêmes  sur  le  bout  central  et  sur  le  bout 
périphérique.  Mais  (|ue  convient-il  il’apjieler  «bout  central»  et  «  bout  péri- 
phéricpio  »  au  niveau  de  la  chaîne  sympathique  ? 

(.iette  distincti(m,  toujours  fac.ilo  j)our  un  nerf  spinal,  ne  l’est  pas  du  tout 
l>our  un  iKirf  de  la  vie  végétative.  Prenons  un  exemple  :  soit  la  résection 
du  tronc  iid,ermédiairc  entre  les  ganglions  cervical  supérieur  et  inférieur. 
La  cliaîne  sympatltnpie  cervicale  est  composée  de  libres  à  myéline  et  de 
libres  de  Demak.  Lorsqu’on  la  si'ctionne,  les  libres  à  myéline  dégénèrent 
Vers  en  haut  (Nottebaum)  (1)  (SLcrnsc.hein)  (2).  Leur  centre  serait  donc 
dans  lu  moelle  et  leur  direction  ascendante.  Pour  les  libres  de  Remak 
une  partie  dégénérerait  vnus  eti  haut,  une  autn;  vers  le  bas.  Il  y  aurait 
donc,,  dans  le  sympalhi<(ue  c.ervical,  des  libnïs  amyélini([ues  provenant  de 
cellules  <lu  ganglion  cervical  inférieur,  de  l’étoilé  ou  de  la  moelle. 

Ainsi,  Lh(iori(picm 'id.,  ajirès  résection  du  tronc,  intermédiaire  du  sym- 
pathicpie,  il  faudrait  donc  sj’attendre  à  la  formation  au  niveau  du 
bout  su))érieur  d’uii  névrom  ■,  dévelopjié  aux  dépens  des  libres  de  Remak 
di^scendanti^s  et  d’un  gliome  aux  dépens  îles  libres  à  myéline  et  des 
hbres  amyéliniques  ascendantes.  Pur  c,ord,re,  au  niveau  du  bout  infé¬ 
rieur,  on  aurait  un  névrom",  jiar  bourgeonnemi'nt  des  terminaisons 
Centrales  des  libres  myéliniques  et  de  Demak  ascendard.es  et  un  gliome 
aux  dépens  de  la  jiartie  descendante  de  ces  dernières. 

LxpérimentalemenI,  nous  avons  essayé  de  voir  comm'snt  se  comportait 
le  sympathique  cervical  réséipié  chez  le  lapin  et  clac/,  le  cJhen. 

R  Six  lapins  aux(|uels,  pour  d’autri’s  raisons,  nous  avions  extirpé  le 
Suiiglioii  cervical  supérii'ur,  ont  été  sacrifiés  ])lusieurs  mois  à  un  an  après 
l’ujièration.  A  ranto])sie  nous  avons  recherché  ce  qu’était  devenue  la 
Runciie  de  section  du  symiiathique.  A  cause  de  la  linessc  même  des  bran- 

(1)  Nim-ciucM.  /.oc.  n7. 

aiinü'  Vluri'illTUncIdaag.  'ncL'^  nuinvi'  'jn'sï.'u'‘\v\'ncyu!ü^^^^^^^  ’xxÙl, 
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cIk's  supérieures  issues  du  ganglion  eervical  supérieur  il  ne  nous  a  pas  été 
possible  (le  h's  retrouver  à  l’autopsie,  l^ar  eontre,  nous  avons  toujours 
facilement  pii  identifier  le  bout  inférieur  du  sympathique  cervical.  Dans 
tous  li's  cas  nous  avons,  en  remontant  du  ganglion  cervical  intérieur, 
finalement  abouti  à  un  petit  nodule  fibreux  collé  au  plan  prévertébral. 
La  scléros(x  très  mar([uée  dans  certains  cas,  l’était  beaucoup  moins  dans 
certains  autres,  mais  toujours  le  nerf  sectionné  se  terminait  par  un  petit 
renflement  nodulaire  analogue  —  toutes  projiortions  gardées  —  à  celui 
qui  termine  un  nerf  spinal  dans  un  moignon  d’amjuiLation. 

Histologiquement,  les  renflements  prélevés  étaient  formés  par  un  tissu 
schireux  renlermant  de  petits  névromes  dans  les(|uels  les  imprégnations 
argentiijues  révélaient  de  nombreuses  neurofibrilles. 

Nous  avons  également  étudié  la  cicatrisation  des  moignons  sympathi¬ 
ques  sur  dix  ilniins  auxipiels,  en  vue  de  recherches  ex[)érimentales  sur 
l’angine  de  poitrine,  nous  avions  —  chaque  fois  en  deux  temps  —  extirpé, 
par  voie  cervicale,  les  deux  ganglions  étoilés.  Nos  animaux  sont  restés 
en  observation  de  2  à  12  mois  après  l’opération.  .4u  bout  de  ce  temps  nous 
les  avons  sacriliés. 

A  l’autopsie,  la  section  de  la  chaîne  thoraci(|ue  se  reconnaissait  facile¬ 
ment  par  une  petite  cicatrice  étoilée  apparaissant  sous  la  plèvre  pariétale. 
Cette  cicatrice  adhérait  aux  tissus  environnants  et  présentait  un  renfle¬ 
ment  terminal,  en  massue  variant,  comme  grandeur,  d’une  petite  à  une 
grosse  têt(‘  d'épingle. 

On  sait  ([ue  chez  le  chien  le  sympathique  cervical  ne  forme  pas  un  tronc 
isolé,  mais  est  réuni  au  pneumogastrique  en  un  tronc  commun  vago-sym- 
pathiiiue.  Pour  savoir  ce  qu’était  devenu  la  cicatrice  nerveuse  supérieure, 
nous  avons  donc  essayé  de  retrouver  à  l’autopsie  le  bout  stellaire  des 
deux  branches  (branches  de  l’anse  de  Vieussens)  ([ui  unissent  normale¬ 
ment  le  ganglion  étoilé  au  ganglion  cervical  moyen  iiudus  dans  le  vague. 
Ces  deux  branches,  sectionnées  lors  de  l’ablation  du  ganglion  étoilé,  se  ter¬ 
minaient  également  par  un  ]>etit  renflement  névromateux  mais  ([ui  tou¬ 
jours  nous  parut  moins  mari|ué  (|ue  celui  de  la  chaîne  thoraciipie. 

Histologiquement  tous  ces  renflements  étaient  formés  par  un  tissu 
sch'ireux  renhirmant  des  névromes  dans  les(|uels  les  colorations  à  l’argent 
révélaient  de  nombreuses  neurites. 

Nous  n’avons  jias  suivi  dans  toutes  leurs  (-tapes  la  cicatrisation  des 
fibres  sympathiques  sectionnéiis.  Mais  ayant  véirilié  au  bout  d’un  temps 
assez  long  ce  (|u’était  devenue  la  tranche  de  section  des  nerfs  coupés 
lors  de  rojiération,  nous  pouvons  aflirmer  (pi’il  s’y  di-vehjppe  réguliè¬ 
rement  un  neurogliome  jilus  ou  moins  marqué  et  en  tout  analogue  au 
névrome  d’amputation  d’un  nerf  spinal. 

l'In  est-il  de  même  au  niveau  de  la  gaine  péri-art(''rielle  après  uru 
{lathectomie  péri-artérielh-  ? 


e  sym- 
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An 

Elude  de  la  eirnlriaalion  des  fibres  iierrenses  ai)rès  sijmpnlheelomie 
péri-arlérielle. 

La  cicatrisation  nerveuse  après  sympatliec.tom'e  péri-artérielle  n’a  été 
que  peu  étudiée  jusqu’ici.  Il  est  même  curieux  de  voir  t[ue,  malgré  le  nom¬ 
bre  déjà  considérable  de  travaux  sur  les  modifications  histologiques  de  la 
paroi  artérielle  après  une  pareille  opération  (1),  si  peu  d’auteurs  aient 
cherché  à  voir  ce  que  devenait  dans  ces  cas  l’innervation  vasculaire.  Per¬ 
sonnellement  nous  ne  connaissons  que  les  recherches  de  Wojeiechowski  (2), 
Schmidt  (3)  et  NikolajclT  (  l). 

Wojeiechowski  examina  de  2  à  200  jours  après  l’opération  le  segment 
dénudé  de  l’artère  fémorale  de  onze  lapins.  Jamais  il  n’a  trouvé  des  signes 
de  dégénérescence  nerveuse  ni  en  amont  ni  en  aval  de  la  zone  opérée.  La 
réparation  nerveuse  commence  dès  la  deuxième  semaine  et  part  surtout 
du  segment  supérieur.  Au  début  les  neurofibrilles  se  dirigent  dans  toutes 
les  directions,  plus  tard  elles  se  mettent  au  contact  de  la  par<h  artérielh^ 
et  prolifèrent  enla  tapissant.  Mais  deu.x  fois  seulement  sur  onze  lapins  la 
réparation  était  complète. 

Schmidt  a  fait  trois  expériences  :  une  fois  il  n’a  fait  que  sectionner  l’ar¬ 
tère  fémorale,  la  suturant  aussitôt.  Dans  le  deuxième  cas,  il  fit  une  sympa¬ 
thectomie  sur  trois  cm.,  sectionna  l’artère  en-dessous  et  au-dessus  et 
reconstitua  immédiatement  la  continuité.  Dans  le  troisième  c.as  enfin 
il  réséqua  l’artère  sur  quatre  cm.  Après  6  1  /2, 7  et  8  mois,  il  trouva  dans 
tous  les  cas  des  fibres  de  Hemak  dans  l’adventice  néoformée  et  dans  la 
^nédia.  En  considérant  qu’à  l’endroit  de  la  suture  artérielle  il  e.xistait  une 
eicatrice  fibreuse,  l’auteur  pense  ([ue  le  bourgeonnement  nerveux  est 
parti  des  tissus  pèri-vasculaires  et  qu’ainsi  ses  recherches  viennent  à 
l’appui  de  la  théorie  de  l’innervation  segmentaire  des  vaisseaux. 

L’expérimentation  la  plus  complète  a  été  faite  par  Nicolajelï  qui  a 
‘Judié  les  modifications  histologiques  de  l’artère  fémorale  après  sympa- 
tliec.tomie  sur  17  chiens,  de  17  à  6'.)3  jours  après  l’opération. 

Lans  tous  les  cas  vérifiés  après  7.3, 113  jours  et  plus,  il  trouva  des  fibres 
’^Riyélini(pies  dans  l’adventice  devenue  scléreuse  et  dans  la  média.  Elles 
'■taient  d’autanl.  plus  nombreuses  <iuc  l’opération  était  de  date  plus 
Ancienne,  mais  souvent  elles  adoptent  une  orientation  très  désordonnée, 
'^'oolajelï  conclut  de  ses  expériences  ([ue  le  réseau  nerveux  adventitiel 
*^et  environ  trois  mois  à  se  reformer  après  une  sympathectomie  périarté- 
‘‘‘olle.  Il  en  est  de,  mêm(!  après  une  sympathectomie  périveineuse. 

Un  segment  artéried  exclu,  mais  en  connexion  avec,  les  tissus  avoisi- 

rnilU  V,  il  ce  sujcl,  Bucning  oL  .Staiil.  Chirurgie  d.  Vcg.  Nervens,  Rorlin,  1023:. Togo- 
cl  KliniUa,  n"  .0,  1015  ;  MATnnY-CoitNAT,  Thèse.  Bordeaux,  1025-1020  ;  Colle 

A^cco,  Arch.  ilal.  di  C.hirurgia,  l.  XXI,  fasc.  1,  p.  1. 

/lin  WoiEiEciunvsKi.  I.Vdudo  exp/Tiincnlale  de  la  sympaUiect.omio  périarlérielle. 
-MOa  C/uVuri/iraM,.  XX,  II"  d,  p.  421-427,  1023. 

^  SciiMOir.  Uruii's  Iteilr.  s.  Klin.  Chir.,  t,  CXXXllI,  MefI,.  1. 

Oarh  I  ■  ^.“^oLA-rEi'E.  llislid.  Veraenderungen  der  Gefas.swand  und  der  Innervation 
*028  *^®’^y'opatliisalinn  nach  Lericlie.  Arch.  Klin.  Chir.,  t.  CLI,  fasc.  4,  p.  744, 
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iiaiiLs,  garde  iiiLaelcs  ses  iieurol'dlirilles  GO  à  Gd  jours  ajirès  ropéralion.  Mais, 
à  l’eiieoulre  de  SelimidL,  Xieolajefl'  ii'ose  lirer  de  eeLLe  eonsl.aluliori  la 
Gonedusion  (|u’il  ii’e.visi.e  pas  de  lilii’es  synipaUiiipies  longues  eheininard, 
le  long  (les  vaisseaux. 

l’ersonnellemi'nt,  ayant  d(>ux  fois  (3U  l’oee.asioii  de  r(iinLervenir  pour  des 
ule('“res  d((  jambe  rcicidivants  sur  des  mahules  t[ui,  six  cl  ([uatorze  mois 
aiijuiravant,  avaient  subi  une  premi('T('  symjiatlieetomie  jxTi-fémorale, 
iKUis  avons  fait  la  deuxi(''mi!  d(:nudation  à  l’endroit  précis  de  la  première. 
IJans  les  deux  cas  r(dTel  vaseulaiia'  de  la  deuxi('‘nn'  sympathectomie  fut 
aussi  ju'oiione.é  (pie  e.elui  de  la  premi('‘r(3.  Au  miGroscop(!  la  gaine  était  for- 
m(‘e  dans  les  deux  (Os  par  un  tissu  conjonctif  dense  renb'rmant  d’assez 
nonda-euses  fibres  d('  liemak  iriaigidiérement  réjjarties  et  sans  ordre. 

Oue  conclure  d(!  tout  ceci  : 

1“  Oue  la  formation  d’un  névrome  d’amputation  n’a  jamais  (uieore  été 
constatée  dans  radv(mtice  après  sympatlie(d,nmie  p43riartérielle  ; 

2"  Oue  dans  l'esjiace  d('  trois  l'i  (piatre  mois  le  réseau  nerveux  adventiticl 
se  reconstitue  complètement,  l.a  la-géinVation  se  fait  probablement  aux 
(bijaMi.s  des  libres  d((  lîemak  sus-  et  sous-jacentes  au  territoir(ï  op(3ratoire 
et  aux  d(!]iens  de  cclh'S  d(!  la  nnidia. 

Ouant  à  ennclure  de  l’exam'Mi  lustoloiri([ue  à  la  valeur  fonctionnelle  des 
fibres  régénéiaies  nous  pensons  ([ue  cela  est  impossibb;  et  nous  estimons 
av(‘e  Nieobpjetî  ([u’il  faut  êt7-e  bien  prudent  si  l'on  veut  tirer  argument 
d((S  exp(;riences  précitées  en  faveur  ou  en  défaveur  de  libres  sympathi- 
([lies  )iériart(’îrielles  longues  (1). 

l'iu  résumé,  nous  pouvons  conclure  de  nos  rixdiendies  expérimentales 
i[ue  la  rés(>ction,  sur  une  étendue  sullisante  p  lur  (ju’une  réparation  ne 
puisse  avoir  lieu,  de  nerfs  sympatlii(pies  aboutit  à  la  formation  de  iiévromes 
(1((  cicatrisation  en  tout  analounies  :i  ceux  des  nerfs  spinaux. 

J'iii  ee  (|ui  eoncerue  les  sympathectomies  p(iriartérielles,  de  pareils 
névromi's  n’ont  pas  encore  été  observés  ni  dans  les  2  cas  ([ue  nous  avons 
eu  ro( casioii  de  réexaminer  G  et  1  1  mois  après  la  prem'èrc  opération,  n' 
exp(’!riment;demt‘nt  par  \\'ojeie(dios\ski.  S(dimi(lt  et  Nikolaj(dT.  Il  semble 
que,  dans  ces  cas,  les  libres  am\ (:lini(|ues  se  r(-génèrent  dans  l’espace  de 
‘A  à  I  mois. 


Il  nous  reste  à  envisager  maintenant  si  ces  phénomènes  de  cicatrisatiof 
(les  nerfs  sympathi(|ues  p.'uvent  avoir  une  rélicrcussion  elini([U(!. 

Telle  (jiKdle,  la  (juestion  a  été  pour  la  [iremoTe  fois  soulevée  eu  l'.)22(2)- 


(1)  Hmilio.n  (d,  -f.oiiNAi  il. 

([(10  dans  les  gaines  iiac  eux  (ailoxa’O', 

I  )c  [(ari'illos  l'ilji'os  se  loinvciiL  loujuui 
('•l.aloincnl,  dos  gaines  sue  laines  ;  col 
|ll■l'■gnalaon  argonli([iie  llielclirjwski. 

(g)  U.  l.ioucne.  (J(ieU[uos  sugnesl, 
l.cisal  ioii  des  |)CUI.S  raineanx  ner\  eux 
l.i/iin  Chinirfiical,  .se|d.endire  l'.r,”.’.  | 


I  l  niryicuL  !..  .XX,  n"  (1,  p.  004,  I'.I23)  discnl 
•jichniiU  ii’a  pu  Inun  er  (1rs  libres  ainy(''linitiu‘’^; 
ioi'^(|uc  Ton  rmpbjic  imr  Irrhjiiquo  ' 

rriiiiui  par  l'uiir  ou  l'niiUr  (1rs  imjLUütles 
.ajal  on  l>rl  Jbo  lioiirtra. 
nis  sur  1(‘  rolr  po''siblr  des  nrvroinos  de 
dnii^  la  paLiioIo{iir  des  mriiibrrsrl  des  viscère'^' 


sii.wc 


AVIUI. 


A  (■(■  m  nuMil,,  l’un  de  nous  ùmiU’hN  ([uc  liH'icalrisiilioii  oL  la  l'orma- 

tioii  (l’uii  iicvToiiK!  au  niveau  des  pid/Ls  ramiaux  morveux  Lerm'naux  pou¬ 
vait  devenir,  ni  "‘ni'  cni  dehors  de  LouLe  seeLion  avérée,  le  point,  de  départ- 
'le  heaui-oup  de  l.rouhh's  rél'h'xes,  t,ri)phi<]ues,  va.so-mnleur.s  ou  doulou¬ 
reux,  an  ni("'nte  |,il,re  (|u’un  névronie  d’amputation  d’un  f^ros tronc  s])inal 
peut  jjrovo'pier  des  douleurs  ondes  perturhations vaso-motrices  réflexes. 

lui  'iécouverte  par  1*.  Masson  des  névromessympatlu<{ues  dansl'appcn- 
dicite  oblitérante  et  de  leur  rôle  cliui'pie  possible  dans  certaines  appen¬ 
dicites  (du'oni(]ui‘S  rendit  cett  ".  hypothèse  ))articalièrcment  su!f!j'"stive. 

Mais  l’importance  des  névroui 'S  de  cicatrisatMui  après  sympathee' omie 
nous  fut  surt'uit  démontrée  par  l’observation  suivante  : 


Oliscrvaliun  n'>  1.  --  Une  Uaiao  Ue  4(i  uns  nous  fui  atlfosséc  en  janvier  pour 

Une,  eausalgie  du  nnnnUrc  supérieur  gauelic  eonséeuUve  à  la  section  du  Unulon  cxlenseur 
du  pouce.  (Jucluues  jours  après  son  entrée,  nous  lui  fîmes  en  deux  séances  la  section 
‘te.s  rameaux  communicants  du  ganglion  étoilé  et  une  ablation  du  ganglion  cervical 
'Supérieur.  Les  |)liénomène=  causalgiijues  disparurent  complèleyieiil,  cl  lors(|ue  la  ma- 
lu'lr  (juitta  la  clinique  le  l'-i  février  1  irilj,  elle  (  tait  complèlcmenl  guérie,  ne  giU'dant  de 
'"ni  opération  (|u’un  syndrome  de  Claude  Hernard  lypi'pie  qin  ne  rincommodidt  pas. 
^tuis  dans  les  semaines  sui\  anles,  bientùt  son  syndrome  oculo-pupillaire  ou  plus  exae- 
l'Oment  son  ptosis  s’accentua  progressivement. 

Sa  paupière  supérieure  du  c('ité  ojiéré  tombe  au  point  de  nemu'  la  maladepour  lire.Ln 
'nOme  tem]is  elle  éprou\'e  des  brûlures  dans  le  fond  de  1  oal.  l'eu  a  peu  la  situation 
'm’aggrave  au  point  de  faire  rester  la  malade  des  journées  entières  dans  l’obscurité.  Mlle 
'-'st  vue  par  plusieurs  oculistes  et  par  un  neurologiste  qui 
'^.'i^ldicativo.  Chose  singulière,  lorsi(u’elle  fléchit  la  ti'le  \  ( 

Ouvrir  complètement  l’ieil,  mais  au  fur  et  à  mesure  qu’elle 
’’'Jpérieure  s’ahaissc.  Depuis  des  semaines,  pour  lire  et  po 
olinor  lu  tèle  à  gauidie.  bhi  outre,  dans  cette  position,  les  do 
Oïl  constant.  C’est  dans  ces  conditions  ((ue  la  malade  rev 
■■alion  sympathiiiue,  lin  juin  liéiG.  Xous  eonstainns  qii’ehe 

bouc  lesi(uelles  l'inters  luition  fut  faite  et  ([ne  le  résultat  théi'apeuthpie  est  eidièremei.l 
Satisfaisant,  mais  elle  a  un  jilosis  l'xtraordinairenient  accentué  ;  la  )iaupicre  recou\  ie 
presque  tout  l’ieil  à  certains  moments  ;  la  malade  est  (diligée  de  ren\ crseï'  la  tète  pour 
‘’atïarder  à  certaine  hauteur  si  l’autre' rx'il  est  bouidié,  Ceptosis  n’estpas  toujours  iden- 
^‘'(ue  à  lui  même.  Il  est  Irf'S  accusé  si  la  tète  est  pemdiée  \’ers  la  droite,  l.orsipie,  au 
r'Oulpaire,  la  malade  fléchit  la  tète  vers  la  gaindie,  roùl  arrive  à  s’oin  rir  eom|dèti- 
'Pé'd.  ,\u  fur  et  à  mesure  que  la  tC-te  se  redresse,  la  paupière  suiiérieure  s’abaisse.  Le 
l'h'momènc  est  d’une  extrême  netteté. 

La  malade  se  plaint  en  outre  de  brûlures  intenses  dans  l’ieil,  brûlures  (|ui  lui  interdi- 
*ént  tout  travail  attentif.  l'ille  se  plaint  égalemeid,  d’une  obstruction  de  la  narine 
8'luche  ipii  (laie  de  la  même  époipie  ([ue  les  troubles  oculaires  et  iiue  di\'ers  s|iécialisles  ne 
*'”11  pas  arrivi'S  à  s'expliquer. 

A'ms  avons(l(unaridé  des  examens  spéciaux  à  M.  Weil.dinTlenrrle  'a c'inirpieophl al- 
'Polr>gii|af,  Canuyt,  directeur  de  la  idinique  oto-rhino-laryngologiipie.  Ils  font 


'  trouvent  aucune  lésion 
la  uaindie.  elle  arrixe  à 
Iresse  la  tête,  la  paupière 
rire,  elle  est  obligée  d'in- 

lous  trouver,  après  l'opi  - 
sounre  plus  des  douleurs 


mêmes  constatations  rfue 
'aires  observ(’',s. 


•aniiyt  troi 
pense  (pKî  1 


eut 


■véhi  U 


état 


rlemande, 

changements  ci 
atomiipze 


"'h  faire,  d'essayer  ipielques  pallialib 
'’^ayer  qe  curatif  pour  ce  ptosis. 

"Us  hasant  sur  l’existence  d'un  point  très  douloure 
1  Sous  le  storno-mastoïdien,  point  que  la  tension  du 


.  W'eil  ne  s’exiiliijuc  pas  l'es  ])hénomènes  o 
1  Wassermann  est  fait  ;  il  est  négatif.  Le  professi'ur 
le  la  (doison  et  de  l’hypertrophie  du  cornet  inférieur, 
•ulatidres  conséculifs  à  la  seid.ion  du  sx'mpathi'fnc 
'Il  bien  tol'Té  jusqu’alors.  Ils  sont  d'avis  de  ne 
d’attimdre',  ne  voyant  |ias  ce  que  l’on  peut 


la  pression  au  milieu  d 
à  droite  fait  apparaître  c 
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hi  fli-Moii  lie  lii  Il  ^jiiuelie  nmd  iiiiiins  sensilde,  nous  n'intiM'venons  sous  anes- 
l  li'isii!  (.oineralc  dans  le  liiil.  de  venfier  l’étal,  de  la  eliai.ie  syiu[)atlii(fue  au  niveau  de  la 
tranehe  de  seetion.  Au  déliut  de  l’aneslliésie,  la  malade  ouvi-anl  encore  les  yeux  à  une 
aoiiellation  forte,  nous  constatons  que  le  ptosis  reste  le  même  (|u’enélat  depleine  cons¬ 
cience.  Une  fois  l’anesthésie  f'énérale  oblenue,  la  cicatrice  de  l’incision  antérieurement 
1  iite  est  exeisee  ;  le  muscle  steriio-cléiilo-mastoïdien  sous-jacent  est  trouvé  absolument, 
normal.  .Mais  au-dessous  de  lui.  d  existe  une  sclérose  diffuse  ipii  eiifrlobe  le  paquet 
vasculaire  et  le  bxe  sur  le  plan  prévertébral.  I.a  séparaliondela  jiipmlaire  et  de  la  caro¬ 
tide  se  fait  moins  aisément  qu’à  l'ordinaire,  l.e  pneumopmstricpie  est  a'démateux, 
comme  étalé.  11  est  plus  pros  qu'un  [ineumopastriiiuo  normal.  I.a  chaîne  sympathique 
est  dillicile  à  dée.ouvrir;  elle  s’est  rétractée  après  suppression  du  panpiion  supérieur  et 
linalenieiit  ou  la  trouve  près  de  la  portion  horizontale  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure, 
sous  lorine  d  une  petite  masse  renflée,  ayant  l’air  d’un  panglion  nerveux  anormal  au- 
dessous  duipiel  se  poursuit  le  eorilon  sympathique  habituel  avec  son  ganglion  moyen 
qui  est  très  liien  vu.  On  l’excise  avec  1  l‘i  cm.  environ  du  nerf,  sans  descendre  plus  bas 
pour  éviter  des  réactions  laryngiennes  et  pharyngées  (1). 

Im  ii  idiatemerit  apres  1  operation,  la  malade  étant  encore  sur  la  taille,  nous  consta¬ 
tons  que  la  paupière  simerieiire  gauche  est  complètement  remontée  et  que  l’œil  gauche 
fait  une  véritable  saillie  ;  il  v  a  une  exophtalmie  manifeste.  .\u  doigt,  le  tonus  de  l’o'il 
iraiiehe  paraît  plus  considérable  (|ue  celui  de  l’œil  droit. 

Dès  le  réveil,  nous  constatons  ipie  la  malade  |ieut  ouvrir  sonool  gauche  avec  facililé. 
l.e  ptosis  a  disparu.  I.’œ.il  .serait  presque  identique  à  celui  diiciïté  iqiposé  s’il  n’y  avait 
une  legiire  exophtalmie  ;  le  rnvosis  persiste  toujours  et  on  retrouve  facilement  les  élé¬ 
ments  du  syndrome  de  ( .laiide-Uernard-l lorner.  Il  n’y  a  en  somme  (|u’une  modili- 
calion  ((iiantilative  d’un  synqitôme,  le  ptosis  dont  on  ne  trouve  plus  qu’une  ébauche. 
Des  douleurs  oculaires  et  reneombrement  de  la  narine  gaue.heont  disparu  coirqilèternent  ; 
les  jou”s  suivants  il  en  est  de  rnê.me. 

Apréi  I  extirpation  de  son  névrome  la  malade  se  porta  très  bien  durant  plusieurs  moi.s 
I  I  I  I  complètement  disparu  ;  puis  il  revint  lentement  sans  toutefois  rede- 

g  me  il  l’avait  été  avant  la  première  inlervention.  Plus  prononcée 

certes  que  celle  que  l’on  voit  d’habitude  après  les  interventions  sur  le  sympathiiiue 
cervi'uil,  la  chûLe  de  la  paupière  supérieure  ne  constituait  plus  un  troiifile  incomrno- 
d  iiit  la  malade  :  tout  au  plus  éprouvait-elle. de  temps  en  temps,  qiiehiues  brûlures  intra- 
ociilaii'es  profondes  qui  la  faisaient  soulTrir. 

(è;  fut  pou  •  une  récidivé  partielle  de  ses  douleurs  caiisalgiipies  dans  l’épaule,  consé¬ 
cutive  à  iiae  0|ié.ratio:i  dentaire  faite  sous  anesthésie  locale,  ((ne  nous  fûmes  appelés 
à  revoir  et  à  réo|)érer  une  deuxième  fois  notre  malade  en  avril  11127.  I.’inlervention  con¬ 
sista  en  une  réseclioa  du  ganglion  intermédiaire  au  galvano-cautère  après  injection 
préalable  dale.ool.  (.cite  proeéiliire  fut  employée  dans  le  but  d’éviter  si  possible  la  for- 
m  itio  1  d’un  nouveau  nevromc.  Klle  fut  suivie  de  la  disparitiondii  ptosis  et  de  la  cessa¬ 
tion  ib'S  douleurs  causalgiipies. 

Mais  iiltérieir'ement,  le  ptosis  revint,  s’aggrava  même,  aux  dires  de  la  malade,  sans 
toutefois  riiicommoder  heaiieoiip. 

Nous  iirr("d.(ïroiis  ici  l’oliscrviil.iiHi  do  (•.(.‘Lie  malado,  (|ii(!  nous  avons 
jiiililioc  iiilloiirs  (2).  IJoriioiis-tious  à  dire  (|ii’ai  l,u(;llora(!tit  (mars  l'.)2y)i 
son  jil.osis  hsL  l.oiijoiirs  mar(|iié,  mais  no  la  gôno  jiliis.  Itllo  no  sonlïro  plu® 
do  son  liras,  mais  rossonl  jiar  poriodos  dos  conLraoLuro.s  donloiirousos  dans 

(1)  t.i'UimiiK  et  Imi.niai.niî.  De  l’inuervation  sympathique  du  larynx  et  du  pharynx- 

Lu  mi'ilirulr,  n"  711,  p.  ll'.hl,  22  septembre  I',l2ti. 

(2)  11.  I.uiiiouu  et  H.  iMiNrAiM';.  De  quelques  faits  physiologi((ues  nouveaux 
touchant  les  libres  ociilo-pupilhiires  du  sympathique  cervical,  l’ri'sm;  médicn/c,  20  oclo' 
bre  11120,  II"  Ht. 

H.  l,l•■.llI(:ul^  et  II.  l-’oN  i  AiNi;.  (Quelques  constatations  nouvelles  touchant  le  rûle  du 
sym  lathique  cervical  eu  physiologie  oculaire.  /Vcs.sc  nii'ilicale,  n"  00,  IK  août  11)28. 
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le  brus,  alors  (|u’à  d’autres  moments  elle  éprouve  de  violentes  douleurs 
dans  la  lunjue.  Des  injections  d’air  dans  la  eicatrice  la  calment.  Pour 
l’instant  nous  retenons  do  c.ettt!  observation  ([uc  l’épisode  oculaire  consé- 
eutif  à  notre  première  int(;rvention,  rinriuence  du  névromo,  est  évidente  : 
fpKîbpics  semaiiK's  après  l’ablation  du  f^an"lion  cervical  supérieur  et  une 
ramisection  cervicale  iid'érieure  apparaît  un  ptosis  extrêmement  prononcé, 
acc.ompagné  de  bn'dures  intra-oculaires.  Des  symptômes  s’atténuent  lors¬ 
que;  la  malade  détend  sa  c.ic.atrice  cervicale  par  une  inclinaison  latérale 
de  la  tête  vers  le  (;ôté  opéré.  A  l’intervention  on  trouve  un  névrome  déve¬ 
loppé  aux  dépens  du  bout  intérieur  de  la  chaîne  ;  son  ablation  tait  tout 
rentre;!-  en  ordre.  La  pièce  prélevée  a  été  examinée  liistologi([ucment.  Il 
s’agit  d’un  névrome,  pour  le([uel  M.  Masson  nous  remit  la  note  suivante  ; 

«  Deux  petits  n<;vrom(;s  d’arnpid.ation  sans  limites  précises  pénétrant 
dans  une  petite  masse  d(;  tissu  (il)reux.  A  distance  on  trouve  (b;  petits 
faisceaux  nerveux,  irndus  dans  le  tissu  conjonctif  et  ({ui  semblent  en  rap¬ 
port  avec  le  névrome.  » 

Ultérieurement,  le  ptosis  est  revenu,  mais  moins  prononcé  et  moins 
gênant  (jue  la  première  fois.  Un  mênu'  t(;nips  réapparurent  (piebjues  dou¬ 
leurs  causalgiques,  puis  des  contractures  douloureuses  dans  les  muscles 
du  bras,  ainsi  que  des  douleurs  dans  la  nu(}ue.  Nous  croyons  (jne  tous  ces 
troubles  postopératoires  s’expliquent  par  la  formation  d’un  nouveau 
névrome.  A  un  c.(;rtain  moment  (avril  11)28),  les  doul(;urs  étaient  sullisam- 
naent  prononcé(;s  pour  ((u’une  nouvelle  intervention  nous  ait  semblée 
utile.  Dette  fois  la  trarudie  de  section  du  sympathi(jue  était  trop  fixée, 
at  nous  n’avons  ])u  la  dissécjuer  jusqu’au  bout.  Nous  nous  sommes  con¬ 
tentés  de  réséqu(;r  le  ganglion  intermédiaire  au  galvano-cautèrc,  après 
'njection  préalable  d’alc.ool,  dans  le  but  d’éviter  si  possible  la  formation 
*le  nouveaux  névromt's. 

La  malade,  (pioi([U(;  très  améliorée,  n’ayant  pas  complètement  guéri 
dans  la  suite,  nous  ne  jiensons  pas  avoir  entièrement  réussi. 

OhierDaliim  n”  II.  —  égulemcnL  à  la  formation  il'im  névrome  (l’ue  nous  croyons 
d'ivoir  attacher  les  phénomènes  observés  dans  le  cas  suivant,  : 

Le  20  juillet  1112.^),  nous  opérâmes  une  Jeune  femme  de  .34  ans  soufl'ranl  de  crises 
iaurnalièrcs  d’angine  île  poitrine.  Kn  une  seule  séance,  nous  fîmi's  la  section  des  ra- 
aieaux  communicants  du  ganglion  cervical  supérieur  et  de  ceux  du  ganglion  étoilé.  Le 
'■'■suUat  fut  d’aliord  excellent.  Mais  dans  la  suite  dos  crisesreviurent  moins  nondireuses 
aioins  fortes  ((u’auparavant,  mais  toujours  gênantes.  Aussi,  en  vue  de  parfaire  les 
^JSuUat  déjà  acifuis,  décidâmes-nous  un  an  plus  tard,  le  27  août  192(i,  do  réintervenir  et 
Dj  éompl  Her  notre  première  opération  par  l’ahlation  du  ganglion  cervical  supérieur. 

•Opération  fut  extrêmement  laborieuse.  Il  fallut  s’y  prendre  en  2  fois.  Voici  d’ailleurs 
'lotre  compte  rendu  opératoire  : 

Le 27  août,  sous  anesthesie  loc.ale,  nousreprîmes  l’incisionsupéricuioderan précédenl . 
®  •cicatrice  cutanée  fut  excisee  ;  immédiatement  en-dessous  nous  tombâmes  sur  un  bloc 
'■'eux,  extrêmement  dense,  dans  lequel  il  était  impossible  d’isoler  les  différents  muscles, 
^  'hle  le  sterno-eléido  mastoïdien  car,  magré  la  sinqdicité  des  suites  de  la  précédente 
ê'ii'ation,  tout  était  adhérent.  Après  une  dissection  dillicile  et  laborieuse,  on  parvint  à 
^and  peine  à  voir  la  veine  jugulaire,  le  nerf  pneumogastrique  et  l’artère  carotide  pri- 
^  '  ave.  Mais  tout  était  à  ce  point  scléreux  ipie  l’on  ne  pouvait  atteindre  le  ganglion  cer- 
’-al  Supérieur  par  cette  voie. 
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L’ini(^sl,lii'‘si(:  (lovoriaiil.  irisiilTisunlo,  du  rDiionrn  pour  co  jour  à  ullor  jilus  on  aviinl,.  ii  ois 
avoiil.  ilo  rcrniiUro  ta  malade  au  lit  on  enleva  rapidement  à  l’anosttiésie  looalc  le  eoecyx 
douloureux. 

Les  suites  de  rintervention  furent  simples.  .Vu  liuuL  de  qutdques  jours,  la  malade 
fit  une  lumvclle  crise. 

Le  III  août,  on  décida  de  réintervenir.QiioIques minutesavant  l’inlerveni  ion,  dans  la 
salle  d’opérations,  la  malade  fil,  .sous  l’influenee  de  l’émotion,  une  crise  assez  violente. 
.Vussitôt  après,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  on  incisa  en  avant  du  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Le  imcumogaslrique  et  la  veine  jugulaire!  purent  assez  facilement  être 
ide  itiliés.  .Mais  la  recherche  du  ganglion  cervical  supérieur  resla  très  dilllcüe,  et  ce 
n  est  ([U  apnîs  quehtues  tâtonnements,  ((u’on  parvint  à  le  voir,  très  adhérent  aux  tissus 
environnants,  surtout  en  arriére,  l’endant  ipi’on  cheridiait  à  le  lihérer,  la  veine  jugu¬ 
laire,  extrêmement  friable,  se  df-chira  à  la  hauteur  de  la vertèbre  cervicale.  On  fit 
l’hémostase  par  compression  digitale  ;  puis  on  sectionna  la  veine,  dont  le  bout  inférieur 
put  être  lié,  taudis  ((u’il  futdlirmiledesaisirconectenientle  bout  supérieur.  Ony  parvint 
tout  de  meme  mais  la  ligature  apparaissant  dangereuse,  ou  se  borna  à  laisser  deux  pinces 
a  ilemeure  I/héinoslase  étant  complète,  on  enleva  le  ganglion  cervical  supérieur  et 
relinnna  la  filaie  autour  des  pinces. 

Les  suites  furent  très  bonnes  ;  aucune  élévation  thermique.  I, es  pinces  à  demeure 
furent  e  ilevées  le  ")<■  jour  et  la  cicatrisation  fut  complèle  en  I  .T  jours. 

C.etLe  ojiéralioii  imiéliorn  LcIlemciiL  l’cUit,  de  la  inalailo  ijua  8  mois 
])lus  Lard  nou.s  pûmes  presque  parler  de  guérison  complète  (1). 

L’examen  histologique  de  la  jiièee  prélevée  à  l’opération  montra  à 
notre  grand  étormement  qu’il  n’y  avait  ]>as  de  tissu  ganglionnaire.  H 
s’agissait  d’une  masse  scléreuse,  renl'ermaiiL  des  névromes  amyéliniques, 
des  inliltratimis  périvasculaires.  Nous  avions  jiensé  avoir  enlevé  le  gan¬ 
glion  supérieur.  Itn  réalité  il  semble  ipie  nous  n’avons  exLirjié  qu’un  né- 
vrome  dévelopjié  au  contact  des  rameaux  communicants  antérieurement 
sectionnés.  Le  résultat  eliniipie  (ditemi  u’en  est  tpie  plus  intéressant. 

Ln  se  hasani,  sur  des  laits  aussi  earaetérisl,i(|ues  ipie  ceux  que  nous 
venons  d’indiijuer,  il  est  permis  de  supposer,  nous  semhh'-t-il,  (jue  c’est 
par  la  l'ormation  d’un  névrome  e.ieatrieiel  ipie  s’expliquent  bien  des  cas 
pour  les([iiels  dos  opérations  sympiithicpies,  ajirés  une  amélioration  immé¬ 
diate  évidente,  ont  finalement  échoué  on  ont  été  suivies  de  la  création  de 
toutes  pièces  d’une  maladie  nouvelle,  tojiograpbiipiemeiit  dillérente,  mais 
de  même  sens  général  que  celle  jiour  laquelle  ou  était  primitivement  inter¬ 
venu.  Nos  deux  observations  ont  l'onrni  ces  jinmves. 

L’est  ainsi  que  nous  suivions  deymis  plus  d’un  an  un  de  nos  malades 
opéré  yiour  une  angine  de  yioitrine  avec  crises  journalières  fréijucntes. 
Lors  de  l’inLervention,  qui  emisista  eu  une  section  des  rameaux  eomrnu- 
nii'aiiLs  du  ganglion  étoilé,  nous  avons  éprouvé  lyuclques  dillieultés  tecli- 
niipies  du  l'ail,  d’une  artère  anormale  rétrovertébrale  déveloyiyiée  au  eon- 
tact  même  du  ganglion  étoilé.  Lors  de  la  section  du  dernier  rameau  coin' 
miinieant  cervical  cette  artère  l'ut  lésée,  et  yiour  yiouvoir  la  lier,  il  fallut' 
emyiiéter  sur  le  tissu  ganglionnaire.  Depuis  royiération,  le  malade  n’a  plu® 


(I)  (’.citc  ohsci'vulioii  U  élé  rapportée  en  iléliiil.s  diiiis  le  travail  suivant  : 
n.  [.Eniciiu  et  fl.  Fontainu.  fjiiatri’  cas  il’angiiic  ilc  poitrine  traités  chirurgie®' 
Iriiicut.  Arcli.  maladies  dit  ciriir,  août  l'.lg?. 
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eu  lie  (irises  angineuses  ;  mais  ifuelques  semaines  plus  tard,  apparurent  de 
violentes  douleurs  eontinuelles,  thorar.iques  profondes,  du  type  causal- 
giiiue.  Elles  ne  rappellent  en  rien  la  erise  angineuse  et  sont  beaucoup 
moins  pimililes  ([ue  celles-ci.  N’empêche  ipi’elles  nuisent  à  la  perfection 
du  résultat  obtenu.  A  plusieurs  reprises,  nous  avons  pu  les  faire  cesser 
pendant  quelques  jours  en  infiltrant  de  novocaïne  par  une  piqûre  sus- 
claviculaire  la  riigion  du  ganglion  étoilé.  Sans  pouvoir  en  rapporter  la 
preuve  anatomique,  nous  sommes  convaincus  que  ces  douleurs  sont  dues 
à  un  névrome  de  cicatrisation,  dont  la  formation  a  été  favorisée  par  le 
traumalésme  opératoire  du  ganglion  étoilé  dans  les  conditions  ci-dessus 
indiquées. 

Daniélopolu  (1),  dans  son  livre,  souligne  avec  raison  que  beaucoup 
d’angineux  opérés  passent  apparemment  par  d  phases  : 

1“  Une  phase  immédiate  de  grande  amélioration  ; 

2°  Une  phase  secondaire  où  les  crises  reviennent  souvent  plus  fréquem¬ 
ment  (|u’avant  l’intervention  ; 

3"  Ue  n’est  qu’ensuite  que  le  malade  entre  dans  la  phase  d’amélioration 
définitive. 

Ues  trois  phases  ne  traduisent-elles  pas  les  dilïérentes  étapes  de  la  cica¬ 
trisation  des  fibres  nerveuses  ;  leur  section  suivie  de  quelques  phénomènes 
de  dégénérescence  du  bout  central  de  la  fibre,  ensuite  les  ébauidies  de  régé¬ 
nération  qui  ne  se  terminent  qu’avec  la  constitution  du  névrome.  Uelui-c,i, 
fort  heureusement,  reste  habituellement  silencieux  ;  mais  parfois,  jjour 
des  raisons  ipii  nous  échappiuit,  il  arrive  à  créer  un  syndrome  idinique 
identique  ou  voisin  de  celui  imur  leipiel  on  était  intervenu.  Les  névromes 
cicatriciels  ris((ucnt  ainsi  de  diminuer  beaucoup  la  valeur  thérapeutique 
de  nos  sympathectomies  et  personnellement  nous  sommes  convaincus 
que  si  l’on  arrivait  à  les  éviter,  cela  se  traduirait,  dans  tous  les  domaines 
pour  lesquels  les  sympathectomies  sont  indiquées,  par  des  résultats  heu- 
feux,  à  la  fois  plus  nombreux,  jdus  durables,  et  surtout  plus  complets, 
heut-on  l’espérer  Oui,  puisipie  jusipi’ici  aucune  tentative  n’a  encore 
cté  faite  en  dehors  de  c.elle  ipie  nous  avons  signalée  dans  notre  première 
observation. 

En  ce  qui  concerne  les  nerfs  spinamx,  de  multiples  procédés  ont  été  indi¬ 
qués  aux(|uels  nous  avons  fait  allusion  au  début  de  ce  travail.  Aucun  n’est 
d’une  ellicacité  à  toute  épreuve.  Mais  il  vaudrait  la  peine  d’étudier  ce 
qu’ils  peuvent  donner  dans  le  domaine  du  sympathique.  Peut-être  arri- 
verait-on  ainsi  à  mettre  à  point  une  méthode  capable  d’éviter  la  forraa- 
f-ioii  des  névromes  cicatriciels  et  les  troubles  réflexes  si  variés  iiui  peuvent 
y  prendre  naissanc.e. 


Disriissioii. 

M.  Barriî  demande  si  dans  le  cas  dont  vient  de  parler  M.  Fontaine 

,,  (!)  nANU.a,(ii>ii[,ii.  IVanr/ini;  (h;  poili'iiK' <‘l  i'iini/iiif  iihdaimiifili'.  1  vol.  ilc  143  pages 
‘‘ans,  ohe,/.  Massoa,  l!)g7.  ' 
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il  existait  véritablement  un  i)tosis  simi)le  i)ar  paralysie  du  releveur  supé¬ 
rieur  ou  s’il  y  avait  un  abaissement  de  la  paupière  supérieure  par  contrac¬ 
ture  de  l'orbiculaire. 

M.  répond  (pi’il  s’agissait  d’un  «  ]itosis  typique  ». 

M.  BarUk  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  photogra])hicr  les  malades 
I)orteurs  de  ces  troubles,  d’une  analyse  souvent  délicate,  d(!  façon  à  pos- 
sé'der  les  documents  solides  et  indiscutables,  qui  permettent  d’apprécier 
exactement  les  modifications  ([ui  peuvent  se  produirt?  au  cours  de 
l’évolution  du  syndrome.  Dans  plusieurs  cas,  il  lui  a  semblé  (ju’on  pouvait 
ratta(  lier  à  des  phénomènes  d’irritation  et  non  de  paralysie  une  partie  au 
moins  des  éléments  constituants  du  syndrome  de  Claude-Bernard-Horner. 
11  croit,  comme  il  l’a  fait  savoir  à  diverses  reprises,  que  les  syndromes 
synqiatliiipies  d’irritation  ou  de  paralysie  sont  souvent  en  réalité  des  syn¬ 
dromes  mixtes  où  tel  ou  tel  élément  irritatif  ou  déficitaire  domine  suivant 
les  cas.  A  ses  yeux,  le  sympathique  se  conduit  comme  le  système  cérébro- 
s])inal  où  l’on  trouve  associés  des  syndromes  irritatifs  et  paralytiques  que 
les  classi([ucs  considéraient  ou  semblaient  considérer  comme  toujours 
isolés  et  nettement  séparés  les  uns  des  autres.  M.  B...  considère  person¬ 
nellement  le  sympathique  comme  sensible  et  spécialement  adapté  àlac-on- 
iluction  des  impressions  de  jilaisir  et  de  douleur,  mais  il  ne  peut  oublier 
que  des  auteurs  dont  le  nom  fait  autorité  dans  la  question  du  sympathi((ue 
lui  dénient  toute  valeur  comme  organe  de  la  sensibilité  et  l’accorde  au 
S('ul  système  c(h'(;l)ro-spinal. 

M.  b'oNTAiNE  considère  (|ue  les  sensibilités  symjiathiques  et  cérébro- 
s[iinal<\s  sont  dilïérentes.  Le  meilleur  e.xemple  de  c.ette  dissociation  s’ob¬ 
serve  à  scs  yeux  au  cours  de  la  rachianesthésie.  En  ellet,  alors  ([ue  la  sen¬ 
sibilité  superficielle  est  abolie,  que  le  tiraillement  des  mus(;les  est  indolore, 
l’irritation  des  éléments  de  la  chaîne  sympathique  déclenche  les  réactions 
douloureuses.  Il  conclut  même  ([ue  les  organes  à  intervention  sympa- 
thi(iu(;  i>rédominant(!  rest(uit  sensibl(;s  au  cours  île  la  rac.hianesthésie. 

Etude  clinique  et  physico-chimique  d’un  cas  de  tétanie  de  l’ado¬ 
lescent,  par  MM.  Bahhh,  (Iuii.laumk  cl  Luaumiculiac. 

Bésumé  (1).  —  Les  auteurs  rajiporteut  le  cas  d’un  jeune  homme  idiez 
le(|uel  des  crises  de  tétanie  ont  ajiparu  à  l’age  de  11  ans  et  sont  déclenidiées 
surtout  par  les  variations  de  temjiérature. 

Ils  ont  étudié  l’état  jihysico-cliimiipii'  du  sérum  de  ce  malade  à  l’état 
normal  et  au  début  des  crises. 

La  viscosité  (‘t  la  conductivité  du  sérum  augmentent  nettement  au 
début  de  la  cri.se,  de  même  (|ue  le  degré  de  dissociation  dont  l’élévation 
tend  à  augmimter  la  pression  osmotique  sérique,  et  la  baisse  du  calcium 
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coiisLalûc  peut  être  interprétée  comme  une  tendance  à  la  régulation  de 
cette  dernière.  Enfin,  ils  ont  constaté,  au  cours  de  la  crise,  non  pas  une 
alcalose,  mais,  comme  d’autres  auteurs,  une  baisse  delà  réserve  alcaline. 

Dans  ce  cas,  les  phénomènes  tétaniques  se  sont  produits  chez  un  indi¬ 
vidu  ayant  déjà  ses  albumines  sériques  modifiées  et  ces  modifications  se 
sont  accentuées  au  début  de  la  crise. 

Los  auteurs  n’osent  pas  se  prononcer  sur  les  rapports  de  cause  à  elïet 
entre  cet  état  des  albumines  et  les  crises  de  tétanie,  mais  l’hypothèse 
d’une  thermolabilité  spéciale  des  albumines  leur  semble  admissible  dans 


Recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme  des  «  réflexes  dits 
de  posture  élémentaires  »,  par  MM.  Schwartz  et  Guillaume. 

Westphal  a  décrit  le  premier  en  1887,  sous  le  nom  de  «  contraction  mus¬ 
culaire  parado.Kale  »>,  un  phénomène  de  raccourcissement  musculaire  actif 
du  jambier  antérieur  se  manifestant  (chez  un  malade  atteint  de  «  pseudo¬ 
sclérose  »)  quand  le  pied  du  sujet  était  placé  passivement  en  flexion  dor¬ 
sale,  c’est-à-dire  dans  une  position  tendant  à  rapprocher  les  points  d’in- 
S(;rtion  du  mus(de,  en  d’autres  termes  à  relâcher  celui-ci. 

h’oix  et  Thévenard,  puis  Delmas-Marsalet,  ont  établi  plus  tard  le  carac¬ 
tère  général  et  normal  do  cette  curieuse  réaction  musculaire  et  ont  pro¬ 
posé  de  lui  donner  le  nom  de  «  réflexe  de  posture  élémentaire  ». 

La  (juostion  du  mécanisme  de  ce  réfle.xe  comprend  trois  jiroblèmes 
particuliers  pouvant  être  étudiés  chacun  séparément,  à  savoir  ; 

1“  L’origine  et  la  nature  du  stimulus  conditionnant  le  réflexe  ;  2°  le  siège 
central  de  celui-ci  ;  3‘>lc  caractère  de  la  réponse  musculaire  qui  en  résulte. 

Seuls  le  premier  et  le  troisième  de  ces  problèmes  nous  occuperont  ici. 

En  ce  qui  concerne  l’origine  et  la  nature  du  stimulus  conditionnant  les 
réflexes  do  posture  les  deux  hypothèses  suivantes  ont  été  successivement 
envisagées  : 

a)  Le  réfh'xe  de  posture,  serait  proprioceptif,  le  stimulus  étant  constitué 
dans  ce  cas  par  le  rapprochement  passif  des  points  d’insertion  du  muscle. 
Telle  était  ro])inion  de  Wetsphal,  à  laquelle  se  sont  alliés  plus  tard  les 
tuteurs  français  sus-nommés.  Elle  paraît  généralement  admise  aujour¬ 
d’hui  : 

^>)  11  s’agirait  au  contraire  d’un  réflexe  hétéroceptif,  déclenché  dans  ce 
''ns  par  l’étirement  passifde  \' anlaqonisle  du  muscle  présentant  la  contrac- 
^inn  <(  paradoxah'  ».  L.otte  conception,  émise  en  1880  par  Erlenmeyer,  ne 
parait  pas  avoir  eu  jus(|u’ici  d’autres  adeptes  ([ue  son  auteur. 

8(don  nous  aucun  argument  dérisif  n’a  été  fourni  jusqu’à  jirésent  en 
laveur  ou  en  défaveur  de  l’une  ou  de  l’autre  de  cotte  hypothèse. 

Les  observations  et  e.xpériences  par  contre,  que  nous  allons  relater  ici, 
nous  jtaraissent  susceptibles  d’étayer  fortement  la  seconde.  Nous  avons 
pu,  en  elïet,  établir  que  la  suppression  de  la  sensibilité  du  gaslrocnéinien 
le  réfle.ce  de  posliire  du  jambier  anlérieur.  Voici  les  faits  ; 
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1“  ('.lioz  un  maiailo  présentant  une  lésion  du  S('iati([ue  popliti'^  intu-ne 
yjauehe  avec.  inté<;riLé  des  groupes  musc.ulaires  antérieurs  le  ri'd'lex  ^  <lii 
jambier  faisait  défaut  du  côté;  atteint  alors  qu’il  (itait  très  net  du  rô|,«! 
sain  ; 

2°  L’infiltration  du  fiaslrornémien  par  la  novncaïne.  <fui  a,  commet  on 
sait,  le  pouvoir  d’abolir  édectivoment  la  sensiljilité  des  musc, les  sans  nuire 
à  leurs  autres  propriétés,  supprime  entièrement  le  réflexe  du  jambier  anlé- 
rieiir.  Nous  avons  fait  cette  expoirience  sur  ydusieurs  malades  présentaTit 
un  syndrome  extrapyramidal  lé^er  et  dont  les  réflexes  de  posture  étaient 
donc.  partic.ulièr('ment  vifs.  J.e  riisultat  a  toujours  (ité  al)solumcnt  net. 
L’injection  de  novocaïne  (8  cm.  d’une  solution  à  2  %)  dans  le  ^nasl.ro- 
cnémien  a  été  suivie  dans  tous  les  cas  d’une  abolition  temporaire  totale  d|u 
réflexe  de  posture  du  jambier  antérieur  correspondant.  Cette  action  du 
poison  était  strictement  limit(!e,  cela  va  sans  dire,  à  i;c  troupe  de  muscles. 

Nous  avons  constaté  par  contre  la  conservation,  dans  ces  conditions, 
du  réflexe  de  (kildflam,  c’est-à-dire  de  la  contraction  du  jambier  consécu¬ 
tive  à  son  étirement  [lar  la  chute  passive  du  pied.  D’autre  part  rinjec,tif)n 
de  novocaïne  dans  le  jambier  laisse  intact  le  réflexe  de  posture  <i  vrai  », 
mais  supprime  par  contre  le  réflexe  de  Goldflam.  Ces  observations  prou¬ 
vent  nettement  selon  nous  que,  contrairement  à  l’opinion  de  l.)elmas-Mar- 
salet,  ces  deux  sortes  de  réfle.xes  doivent  être  classés  dans  des  c.atégories 
différent.es.  Elles  nous  paraissent  démontrer  aussi  (ju’il  s’agit  bien,  dans 
le  cas  du  j)hénomène  de  Goldflam,  d’une  contraction  musculaire  réflexe 
et  non  d’une  secousse  «  idio-musculaire  »,  comme  le  veut  son  auteur. 

Ces  faits  ([ui  établissent  nettement,  on  le  voit,  le  bien- fondé  de  la  théorie 
d’Erlenmeyer  paraissaient  toutefois,  à  première  vue,  en  contradic.tion 
avec  l’observation  d’un  cas  (([ui  vous  sera  rapportée  tout  à  l’heure)  et  où, 
malgré  une  aréflexie  généralisée,  indice  certainement  vraisemblable  d’une 
perte  de  la  sensibilité  musculaire  à  la  distension,  les  r(‘fle.xes  de  posture 
étaient  cependant  conservés. 

Mais  en  réalité  la  sensibilité  mus<-ulaire  n’était  nullement  abolie  chez 
c.ette  malade.  Nous  avons  pu  montrer  cm  effet  ([ue,  dans  ce  cas,  le  gastro- 
cnémien,  mis  préalablement  en  état  rie  contraction  volontaire  (procédé  dé- 
couv(Tt  ])ar  Hoffmann  pour  «  dynamogéniser  »  la  réactivité  musculaire  à 
la  distension),  réagissait  à  des  excitations  mécaniques  ré])étées  (de,  brèves 
l.ractions  réalisées  à  l’aide  de  l’apiiareil  de  llolïmann  et  Hansen)  j)ar  des 
c.ourants  d’action  rigoureusement  syiudirones  à  ces  excitations,  indices 
c,(\rtains,  dans  c.es  conditions,  d’une  réqionse  rrjlere  du  muscle,  et  preuve 
])ar  conséquent  de  la  conservation  de  sa  sensibilité;. 

Ces  r(;acfions  caractéristiciues  font  d’ailleurs  entièrement  défaut  (nous 
nous  en  sommes  assurés)  dans  les  cas  où  la  sensibilité  musculaire  est  réelle- 
mi'ut  abolii;,  comme  chez  l(,“s  tabéti(jues  i)ar  exemple.  On  sait  (]ue  ces 
malades  ne  j)r(!sentont  pas  non  plus  de  réflexes  de  posture. 

Nous  Tious  croyons  donc  autorisés  à  énoncer  la  proposition  suivante  : 
La  contraction  «  jiaradoxale  »  (ou  réflexe  de  posture)  du  jambier  aiüérieiif 
est  décleindiée  ])ar  la  distension  passive  de  l’antagoniste  de  c,(!  muscle, 
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le  !/asltvr.néiinen,  (îL  lice  par  (•.()n!j()([uciiL  à  l’intàgril»!  tiu  la  sonsibiliLà  de 

Dans  une  diuiKièine  série  dbîXîKnMeiic-es  nous  avons  reidierelié  s'il  exisLe 
uiKî  projiorlionrialité  eiilrc  le  degré  de  la  réaelivité  du  gastrociiémieii  à  la 
disLension  jiassive  el,  l’iiit, ensilé  de  la  e(Hilraclion  du  jambier  antérieur. 
La  ré:u’livilé  d(^s  miiseles  slriés  à  la  distension  j)assive  est  augmentée, 
nous  l’avons  vu  ]rlus  haut,  par  l’innervation  volontaire.  L’innervation 
rél'lexe  eonditionnant  le  «  tonus  »  musculaire  jiroduit  le  même  clîet.  Il 
s’agissait  donc,  de  faire  varier  expérimcntalerneTit  le  tonus  du  gastroené- 
mien  et  de  déterminer  l’influence  de  ces  variai, ions  sur  l’intensité  d(‘  la 
réponse  réfhi.xe  du  jandiier  antérieur.  Nous  avons  réalisé  cette  expérience 
en  nous  basant  sur  les  travaux  île  Magnus  et  de  Kleyne  concernant  l’in- 
fluiuice  exercée  ])ar  des  modi  lications  de  la  position  de  la  tête,  dans  l’es¬ 
pace,  ou  par  rajiport  au  tronc,  sur  le  tonus  des  muscles  des  extrémités.  On 
sait  (|ue  ces  auteurs  ont  montré  par  exemjtle  ([u’une  rotation  céphalique 
à  droite  ou  à  gauche  provoque  une  augmentation  du  tonus  des  fléchisseurs 
et  une  diminution  <le  celui  des  extenseurs  du  côté  vers  leijuel  le  visage  est 
tourné,  des  elïets  inverses  i)ar  c.ontre  du  ciUé  opjtosé.  Dans  ces  conditions 
on  jiouvait  donc,  conformiimeid,  à  notre  hypothèse,  s’attendre  à  ce  que  par 
exenqdc  le  réflexe  de  i)osture  du  jambier  (jauche  soit  exagéré  si  pendant 
l’exiiéricnce  la  tête  du  sujet  est  tournée  vers  la  droite,  ec  qui  éipiivaut,  on 
elTet,  à  augmenter  le  tonus  du  gastroenémien  gauche,  (tiiniiuié  par  contre 
en  ])osition  c,éphali(|ue  inverse  où  le  tonus  de  ce  muscle  est  aflaihti.  Or 
c.’est  elTectivcmerd,  ce  cpii  se  jiroduit.  Liiez  les  trois  malades  (atteints  de 
troubles  extrapyramidaux  légers)  que  nous  avons  examinés  à  ce  iioint  de 
vue,  le  jihénomène  jiri’wu  (notammentla  diminution  du  réflexe)  s’est  mani¬ 
festé  avec  une  impressionnante  netteté. 

lais  ex])érienc,es  suivantes  concernent  notre  troisième  question,  celle 
du  caractère  de  la  réponse  musculaire  dans  les  réflexes  de  posture. 

Foi.x  et  'l’hévenard  ont  cru  pouvoir  assimiler  cette  réponse  à  la  shor- 
lening  et  tengtening  réaction  décrite  par  Sherrington  chez  l’animal  décé- 

rébré. 

lin  réalité  il  s’agit,  dans  les  deu.x  cas,  de  phénomènes  tout  à  fait  dilïé- 
rents.  Dans  l’expérience  de  Sherrington  il  y  a  adaptation  du  muscle  à  des 
f'uigueurs  ditl'érentes  sans  modi  lications  ajipréciables  de  sa  tension.  Le 
>uusi  le  est  dans  ce  cas  entièrement  ptastigue.  Dans  le  réflexe  de  posture 
par  contre,  la  tension  du  muscle  augmente  fortement  au  moment  où  il  se 
raccourcit.  11  est  facile,  par  exemjde,  de  s’en  convaincre  par  l’aspect  du 
fendon  ipii  fait  saillie  sotis  la  peau.  Mais  nous  avons  pu  mettre  encore  le 
phénomène  c.ii  évidence  d’une  manière  plus  précise  en  mesurant,  à  l’aide 
*le  l’élastomètre  ballistiipie  de  Lildemeister,  la  dureté  du  muscle  indice 
^e  sa  tension,  avant  et  pendant  rai)])arition  du  réflexe  de  posture.  Lomme 

était  à  prévoir  le  réflexiî  donne  lieu  à  une  forL;  augmentation  de.  ta  dureté 
'tni.se  U  taire.  Dans  le  ])hénoinène  de  Sherrington  par  contre,  la  dureté  du 
iiuiside,  comme  Tord,  montré  Noyons  et  IJe.xkull,  ne  se  modifie  jias.  .Ne 
“^ùiit  donc  mises  en  jeu  dans  les  réflexes  de  posture,  tels  du  moins  ([u’on 
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les  |)rovo([ae  lüibiLuellement,  (|ue  les  propriétés  ronlraiiilps  des  muscles 
striés,  et  non  leurs  ])ropriétés  ])lasti(iues. 

A  ([uelle  sorte  d(!  eontraetioii  avons-nous  à  faire  dans  c-o  cas  ?  Selon 
nous  à  un  liHanos.  Nous  avons  pu  enregistrer,  en  elïet,  jyeiidatit  toute  la 
durée  du  phénomèiuî,  des  courants  d’ac.tion  à  oscillations  très  tiaujucntes, 
eontraireiiK'ut  à  l'’(jix  et  Thévenard,  ([ui  n’ont  ohservi!  dans  ces  conditions 
qu’une  simj)le  déviation  lente  d(î  la  corde  du  galvanomètre. 

Ouant  aux  deux  (|uestions  (pi’il  nous  reste  (uicore  à  traitcir,  c.elle  des  cen¬ 
tres  des  réflexes  de  posture  (T  celh'  d(!  leur  signi lication  pliysiologi([ue,  nous 
les  al)orderons  dans  une  publication  ])rochainc  où  cette  communication 
rec.evra  de  j)lus  amples  développements. 

Faciès  d’Hutchinson  ;  aréflexie  cutanée  et  tendineuse  généralisée 

sans  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  et  sans  syphilis, 

par  .M.M.  Hauué.  Guillaume-;  ci  .Staiil. 

liusuMi;  (1).  —  JjCS  auteurs  rapportent  le  cas  d’une  malade  pnisentant 
un  faci('s  d’Hutchinson  typi([uo  par  ophtalmoplégie,  e.xterne  complète,  la 
motilité  interne  des  yeux  étant  intacU;.  L’aréflexie  tendineuse,  périost(;- 
osseuse  ('t  cutanée,  est  généralisée. 

La  motilité  passive  et  active  est  intacte  ;  les  diverses  épreuves  d’atteinte 
de  la  voie  pyramidale  sont  négatives  tant  au  point  de  vue  irritatif  que 
déficitaire. 

Enfin,  les  sensibilités  superficielles  et  j)rofondes  à  tous  les  modes  sont 
intactes. 

Les  examens  sérologi([ues  sont  négatifs  au  point  de  vue  spécificique  dans 
le  sang  <■!  le  liciuide  cé])hiilo-rachidien 

Les  voies  smisitives  et  motrices  des  divers  arcs  réflc.xes  étant  libres,  les 
auteurs  mettent  eu  doute  l’existence  d’unii  aréfh^xie  tenilimmsE!  réelle  et 
définitive  comme  celle  du  tabes. 

En  eflet,  les  réflexes  d(‘  posture  élénumtaire  étant  conservés,  ils  (ui  dédui¬ 
sent,  en  se  basant  sur  les  coni'ejEtions  ([u’ils  se  font  actuellement  de  (;e 
réfle.xe,  ([ue  la  sensibilité  miEsculaire  siibsiste.  En  dyniEmogénisant  l<;s 
muscles  par  la  volonté  (‘t  en  les  excitant  jEar  la  méthode  vibratoire  de 
lloifraann,  ils  metteid,  (sn  évidenc-e,  par  l’électromyogrammo,  l’existence 
dans  c('s  muscles  de  e.ouraid.s  d’actiorE  rigounuisement  synchrones  aux: 
excitations.  L’aréflexie  était  donc  purernEUEt  cliniE[ue. 

Les  auf.eurs  furent  ainsi  anumés  à  envisagEEr,  diins  e-.o  e-us,  l’existcnEie 
d’une  tEExi-inlection  Ele  naturE!  iiiEîonnue  ayant  tEEUché  les  jErEEtEUECEironcs 
moteurs,  mais  surtout  les  terminaisons  nerveuses  périphériEpies  et  plus 
spE-E-.ialEMueut  musculo-tendincuses  ;  l’aréflexie  E-liniEjue  se  trouvait 
aiiEsi  E‘X]>liE|uéE‘. 

11  leur  a  paru  iiEtérE'ssEEiEf,  Ei’iiEsistE'r  à  noEiveaEisur  l’existenEæ  de  E-es  pseu- 
dE)-tabes  polynévi-itiE(ues,  Elont  leur  E-as  constitue  une  forme  rare  lEarl’ain' 
ph-ur  mêniE'  eIe;  sa  physioriEEiniE!  (diniEjUE-. 
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Polyradiculite  dorsale  et  lombaire  par  arachnoîdite  feutrée 
diagnostiquée  et  vérifiée  à  l’opération,  par  MM.  Bahré, 
Leriche  el  Guillaume. 

Dans  les  aali’icéilenl.s  pathologiques  de  la  malade,  âgée  de  42  ans,  dont  nous  vous  raj)- 
portons  riiisloire,  clinique,  un  seul  fait  doit  retenir  notre  attention;  un  curage  ganglion¬ 
naire  cervical  pour  adénopathie  bacillaire  en  1915. 

Le  début  de  l’alTection  (pii  motiva  son  admission  dans  notre  service  remonte  iijaillel 
1928.  Etant  alors  en  parfaite  santé,  elle  éprouva  des  douleurs  au  niveau  de  la  rf'gion 
dorso-lombaire,  douieurs  irradiant  vers  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  le  long  des 
plis  inguinaux  et  sur  la  face  interne  des  cuisses. 

L((gères  et  passagères  au  début,  ces  douleurs  |)rirent  peu  à  ])eu  un  caractère  per¬ 
manent,  avec  paroxysmes  fréquents  à  type  fulgurant;  elles  s’exacerbaient  nettement  par 
la  toux  et  les  efforts  de  défécation. 

A  partir  do  (hécembre  dernier,  la  marche  el  même  la  station  debout  sans  apjiui  étaient 
rendues  impossibles  par  l’intensité  des  douleurs  (pi’elles  ju'ovoquaient. 

Lors  d((  son  admission  dans  le  service  le  20  janvier,  les  douleurs  qu’elle  accuse  et  lo¬ 
calise  au  niveau  de  la  région  lombaire  avec  irradiations  dans  les  territoires  de  1)10, 
1)1 1,  D12,  Ll,  L2  sont  extrêmement  violentes,  et  à  caractère  nettement  radiculaire. 

l.a  malade  est  couchée  en  léger  opistothonos,  l’abdomen  contracturé  dans  la  partie 
inférieure  est  projeté  en  avant.  La  pression  des  apophyses  épineuses  de  D8  à  L3  est 
douloureuse.  La  colonne  vertébrale  no  ijrésentc  pas  de  gibbosité,  mais  sa  mobilité 
est  très  limitée  par  la  contracture  réflexe  des  muscles  dorso-lombaires.  La  'marche 
extrêmement  dilïicile,  comme  nous  l’avons  dit,  semble  cependant  coordonnée,  et  se 
fait  sans  steppage. 

Dans  l’examen  général  de  la  malade,  seule  l’oxistcnce  d’une  colécystite  calciileusc 
est  à  noter,  le  corps  thyroïde  est  uniformément  hypertrophié,  aucun  noyau  induré  ni 
doulou'cux  n’y  est  décelable.  Les  divers  examens  urinaires  et  sanguins  sont  négatifs. 

Examen  neurologiijue.  Les  membres  supérieurs  et  la  face  sont  intacts,  il  en  est  de 
même  des  appareils  d’équilibration.  Aux  membres  inférieurs  et  au  tronc,  la  muscula- 
lure  est  normale,  le  tonus  également:  pas  de  contractures  sauf  au  niveau  de  la  iiartie 
inférieure  de  l’abdomen  au-dessus  du  pli  inguinal  correspondant  à  la  racine  la  plus 
ntteinte.  La  motilité  active  et  jinssive  des  membres  infi'iricurs  est  limitée  par  la  douleur 
comme  nous  l’avons  déjà  signalé. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  inguino-cruraux  sont  normaux  ;  le  cutané- 
plantidre  se  fait  en  flexion  franche  à  la  partie  moyenne  et  au  bord  externe  du  |iied. 

Les  divers  réflexes  tendino-péribstés  sont  également  vifs  aux  deux  membres  infé- 
'■ieurs,  à  seuil  bas,  mais  sans  tendance  au  polycinétisme.  Les  rotules  ne  sont  ]ias  fixées. 
*)  1  (hic.lanchc  très  facilement  un  clonus  rotulien  ayant  tous  les  caractères  du  faux  clonus. 
l’as  de  clonus  vrai  du  pied.  Aucun  signe  do  déficiimce  pyramidale.  Il  n’existe  pas  de 
réflexes  de  défense. 

L’examen  de  la  sensibilité  nous  permet  de  constater  l’existence  d’une  luipoeslliésii: 
’^iilanée.  inti'.rcsi^anl  unifonncmenl  les  mrmhres  inférieurs  cl  remonlanl  sur  la  paroi  abdo 
'niiiale  jusqu'au  lerritnirc  radiculaire  de  n\)  ;  aucune  zone  d’hyperesthésie  sus-jacente. 

La  sensibilité  piSrinéo-vulvairc  seule  est  conservée,  preuve  de  l’intégrité  des  fibres 
l'■.'ofo;ldes  des  cordons  postérieurs,  comme  l’ont  indiifué  MM.  Babinski,  Jarkowski  cl 

" . '  '  .  nrofonde,  sur  tous  ses  modes,  est  intacte. 

iiaticpie  peut  se  résunuu'  ainsi  :  existence  d’unprocessusirritatifdes 
déterminant  ipi’une  e.ompression  médidlaire  extrêmement  légère, 
ceimnit  par  une  alleiide  toute  superlicielle  des  voies  sensitives 
voies  motrices. 

la  colonne  verléhral((  perimd.  d’élimimn'  l’idée  d’une  lésion  ver- 
:■  cancéreuse  ou  tubercidosé,  peu  vriusemblable  d’ailleurs,  vu  le 
nt,'r((ssées  et  les  manifestations  postérieures  de  la  compression, 
re  est  iirali(piée  entre  L3  el  L4.  La  pression  à  l’aiipareil  de  C.laude 
(ssise  ;  en  aspirant  à  la  seringue  on  retire  ([uehiucs  goutles  d’un 
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Syndrome  radiculo-pyramidal  par  arthrite  chronique  vertébrale  ; 
arachnoïdite  feutrée  ;  arrêt  du  lipiodol,  amélioration  postopéra¬ 
toire,  |iai'  MM.  Liaur.iir:  ci  l’-VriuÉ. 

Los  Lroiililos  du  sysi.ciiic  nerveux  ccul-ral,  qui  itouvonl  so  développer  au 
('.ours  de  l'arLIirito  verLélirale  (dironiqiie  et,  semhleni,  bien  lui  être  liés,  sont 
de  eomiais.sanee  ladaliveineuL  ré;eeid,e.  I/uue  de  nous  (I)  ('.roit  avoir  e.on- 
Lribui'i  à  les  Taire  aee(‘]d,(U’,  l'i  une  (’‘|K)(pie  oi'i  l'on  semblait  ])iui  se  doid,er  (b“ 
leur  exisb'uee. 

Le  cas  dont  nous  ])ublions  l’bistoir(^  a  un  doul)le  it)térêt  à  nos  y<'ux. 


auné('s  d’intervalle  et  (pie  le  diagnostic,  Jiosé  dès  le  début  a  été  contnMé 
(diirureicalement,  puisipie  2"  rintervention  o]iératoire  a  iierniis  de  cons¬ 
tater  directement  l’état  des  vaisseaux  et  des  méninijes.  affe-nts  de  liaison 
naturels  entre  le  canal  rachidien  et  son  contmui  médullaire  et  radiculaire. 


seiilaial,  (l'avoir  di 
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miVies  inoLeurs  ;  ou  n  ilû  sonilor  lo  iTiiiliido  ;  les  douleurs  fini  renduicnllii  vie  inlol('!r:ible 
et,  oinuèediiiient  (.oui,  sommeil  milurel  ont  disimru  pendiint  une  semaine  environ. 

UicntôL  on  lève  la  malade  :  les  douleurs  reparaissent  alors  dans  la  station  debout 
mais  elles  ressent  rapidement  (piand  la  malade  est  recourbée.  Cette  expérience  refaite 
plusieurs  fois  nous  porte  à  penser  qu’il  y  aura  intérêt  pour  la  maladeà  porterun corset 
orthopédique  [)renant  ap]iui  sur  les  hanches  et  muni  de  hécpiilles  sous-axillaires. 

.\u  moment  où  la  malade  quitte  la  clinique  elle  se  trouve  Irès  notablement  anié- 


Bemarques.  —  1*’  de  cas  nous  a  permis  do  oonstator  direoloinoiit  l’élat 
des  diverses  envolo])pos  de  la  moelle,  à  la  région  même  où  la  radioscopie 
montrait  de  si  imiiortantes  disions.  La  clinique  nous  avait  permis  d’éta¬ 
blir  la  grande  probabilité  d’un  rajiport  entre  l’arthrite  e,hroni(|uc  et  cer¬ 
tains  troubles  radiculo-médullaires. 

J/intervention  nous  met  en  possession  de  documents  sur  l’état  des  mé¬ 
ninges  :  maintenant  l’on  peut  interpréter  la  llliation  de  ces  dilTére.nts 
éléments. 

On  pourrait  soutenir  que  les  lésions  d’arthrite  vertébrale  ehroniiiue 
ont  commandé  les  lésions  méningées  et,  par  leur  intermédiaire,  les  trou¬ 
bles  radiculo-médullaires,  tin  peut  penser  aussi  que  les  lésions  vertébrales 
ressortissent  comme  les  lésions  d’arachnoïdite  et  de  cellulite  dilïuse  péri¬ 
vertébrale,  à  une  même  cause  ;  on  peut  concevoir  aussi  (jue  l’arachnoïdite 
d’origine  infectieuse  peut-être  (les  troubles  ont  débuté  dans  la  convales¬ 
cence  d’une  grippe  sévère)  a  entraîné  la  constitution  d’une,  arthrite  verté¬ 
brale  rajiide  et  intensfc 

L’étude  de  ce  cas  ne  permet  pas  de  faire  un  (dioix  légitime  entre  c.es 
diverses  hypothèses  ;  mais  il  autorise  à  penser  ipie,  dajisun  certain  nombre 
de  cas  d’arthrite  vertébrale  chroni([ue  accomjiagnée  de  troubles  radiculo- 
médullaires,  localisés,  on  pourra  j>enser  à  l’e.xistence  d’une  ararlinoïdilc 
et  espérer  cpie  certain  bénéfice  d’une  laminectomie  c[ui  permettra  de  libé¬ 
rer  moelle  et  racine  du  iêutrage  anormal,  d’ouvrir  les  logettes,  et  vider 
les  amas  lifpiidiens  ijui  jieuvent  jouer  le  rôle  de  compression  molle,  et 
arrêter  le  lipiodol  tout  ou  à  jieu  ])rès  comme  une  tumeur  solide. 

2°  Nous  insistf)ns  à  nouveau  sur  une  e.f)nc, fusion  ([ue  nous  avons  formu¬ 
lée  ensemblf!  (1)  à  ])ropos  d’un  cas  d’araehnoïditc  ancienne  :  il  y  a  lieu 
d’opércT  de  bonne  heure,  et  autant  que  possible  ([uand  les  racines  seules 
sont  atteintes  et  (pie  les  faisceaux  pyramidaux  sont  encore  indemnes.  Or. 
un  examen  cliniipie  un  jieu  nuancé  et  approfondi  jiermet  bicui  .souvent 
de  soujiçonner  l’existence  de  l’araidinoïdite  ((t  d’en  jioser  même  le  dia¬ 
gnostic  ferme.  Heconnue  de  bonne  heure  et  traitée,  (die  ]ieul,  guérir 
admirablement  ;  méconnue  elle,  p(uit  donner  lieu  à  des  jdiénoinènes  dou¬ 
loureux  (‘t  j)araj)l(igi(pies  contre  l('S(pi(ds  l’intervention  la  mieux  conduite 
peut  rester  sans  ellef  utile,  au  moins  sur  l'ébunent  moteur. 
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Tumeur  fronto-infundibul  aire  volumineuse  (remarques  cliniques  ; 
présentation  de  pièces],  i)ar  MM.  ,I.-A.Bahré,  DimicianoscI  I’kji  kt. 

Le  IB  mui's  IDvi',)  on  nous  envoie  le  nialiuie  11.  A..,  4ü  ans,  donl  l’élat,  voisin  du  eoma, 
est  dès  le  début  inquiétant.  'l’antôt  affilé  et  délirant,  tantôt’ dans  un  état  de  torpeur, 
il  répond  mal  et  uniquement  par  des  signes  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Ses  réponses 
se  contredisent  souvent.  Une  chose  est  certaine:  il  a  des  maux  de  tête  fronto-orbitaiies 
du  côté  droit. 

Sa  maladie  remonte  à  la  fin  du  mois  de  février  Hlül).  Elle  débute  par  de  violi'uls 
maux  do  tète,  les  douleurs  restant  localisées  derrière  rteil  droit.  Lu  faiblesse  croissante 
oblige  le  malade  à  s’aliter.  Au  bout  de  huit  jours  une  forte  anorexie  s’installe  avic 
constipation  opiniAtre.  L’état  général  s’altère.  Le  5  mars  il  commence  à  délirer,  il  est 
extrêmement  agité.  Son  fils  remaniué  qu’il  gesticule  nettement  plus  du  côté  droil. 
Cet  état  morbide  s’accentue  jusqu’au  jour  où  II...  entre  A  notre  clinique. 

.\  CO  moment  il  ost  on  état  de  torpeur  et  très  agité.  Son  visage  est  pâle  et  maigre,  .s'a 
respirai  ion  est  ronflante.  Scs  ai)parcils  respiratoire  et  circulatoire  sont  indemi  es.  Il 
présente  une  néphrite  avec  albumine,  hématies,  et  cylindres  hématiques  et  granuleux. 
L’urée  sanguine  est  de  0,45  gr.  (microdosage).  Tension  artérielle  iilutôt  basse,  l’as 
d’iedèmos.  Son  sang  contient  ‘21.000  leucocytes  à  jeun.  Le  pouls  bat  à  52  à  la  minute. 
La  l,emj)éraLure  rectale  est  de  30,4“. 

L’examen  neurologique  révèle  une  atteinte  du  III”  nerf  crânien  droil  :  la  pupille 
droite  est  un  peu  plus  grande  que  la  gauche,  et  réagit  plus  paresseusement  à  la  lu¬ 
mière.  Il  y  a  un  ptosis  droit  à  caractère  rémittent,  très  accentué  pai'  moments.  De 
temps  en  temps  le  facial  gauche  présente  une  parésie  nette.  Aux  membres  il  y  a  une 
prédominanc(^  frappante  de  l’agitation  du  côté  droit.  De  ce  côté  les  réflexes  leiulineux 
sont  un  peu  plus  vifs.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens  sont  égaux  el 
vifs.  L(‘s  cutanés  plantaires  se  font  en  flexion  par  excitation  plantaire  aux  deux  bords, 
mais  à  limite  on  obtient,  après  excitation  plantaire,  une  flexion  suivie  d’extension 
nette  à  caractère  clonique.  Le  grattage  du  bord  dorsal  du  jiied  est  suivi  d’extension 
nette  à  droite  seulement,  le  liremier  jour  ;  des  deux  côtés  à  partir  du  deuxièmo  jour. 

Le  liquide  recueilli  à  lu  ponction  lombaire  est  à  une  pression  de  30  cm.  d’eau  en 
position  horizontale,  il  contient  peu  de  cellules  i(),8  au  Nageotte),  0,  70  gr.  d’albumine 
nu  .Sii  ard,  0,75  %  de  sucre.  Le  B.-\V.  y  est  négatif. 

Au  point  de  vue  ophtalmologique  nous  avons  constaté,  le  soir  de  l’adudssion  du 
malade,  que  le  bord  nasal  de  la  papHlc  droilc.  élait  flou,  ce  qui  ressortait  davantage  par  la 
comparaison  avec  le  hord  nasal  de  la  |iapillo  gauche.  Ce  flou  ])apillairc  enquêtait  légè¬ 
rement  sur  les  bords  supérieur  el  inférieur.  Les  veines  étaient  tortueuses.  Le  fond  d'nàl 
était  parl'aitemenl  normal  du  côté  gauche  el  devait  le  rester.  Le  surlendemain  de  ren¬ 
trée  dii  malade,  la  papille  droite  avait  peu  évolué.  Le  flou  avait  empiété  sur  tous  les 
bords.  Le  4“  jour  apparut  un  exsudât  gi'isôtre  du  côté  nasal  cachant  les  veines  qui 
étaient  foi'tement  dilatées. 

Tout  d’abord  nous  avons  pensé,  à  cause  de  l’existence  de  cet  état  iiartic.ulier  de  la 
Paiiille  droite,  à  un  processus  inflammatoire,  ce  qui  permettait  d’envisager  l’existence 
't’un  abcès  cérébral  consécutif  à  une  sinusite,  frontale  gauche,  que  la  radiographie  du 
Crâne  de  face  a\ait  montrée.  Le  prof.  Canuyt  cependant  déclina  eatégoriipiemeid 
t’exislence  d’une  sinusite  puruleid.e  aiguiL  S’agissait-il  alors  d’une  stase  paidllaire  au 
‘tébul  •?  Le  diagnostic  dilTéreid.iel  entre  jiapillite  el  stase  papillaire  au  début  était  dilli- 
cile  à  l’aide  de  la  seule  ophtalmoscopie  dans  les  eondilions  peu  favorables  où  se  trou- 
''nil  le  malade.  En  effet,  l'état  du  mal.'uh?  enqièc.hait  de  poursuivre  les  examens  de  sa 
rision  centrale  et  périphérique  (fui  auraient  tranché  la  (fnestion,  La  pai)illile  en  (fues- 
''icn  ne  pouvait  guère  être  d’origine  néphriti(|ue  étant  donné  son  unilatéralité  et  S((n 
“^pectophtidmoscophfue.  Nous  nous  arrêtâmes  au  diagnostic  de  stase  inijiillaireaudébul . 

Ces  examens  nous  fiortèrent  au  diagnostic  d’un  syndrome  d’hy[)erlension  crânienne, 
P'ir  tumeur,  intéressant  la  région  du  111“  ventricule  et  le  111“  nerf  droit  agissant  diree- 
'■rmcnl  sur  les  cenires  moteurs  droits,  el  indirectemeid,  sur  les  voies  [(yramidales  ou 

noyaux  gris  moteurs  gauches. 
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Fig.  2. 


/I  lions  l.ronvons,  iqirôs  ouverture  de  la  lioile  eranieuni',  des 

***'>iiiu<j;(îs  lilires  sans  li(|uiil(‘  iiiodilH^.  la'  sinus  frontal  f'ane.lie  eontenait 
iiineo-jius  atieiini  d’asjieet  colloïde. 

Iieinisplière  droit  est  eonsidéralileinent  ])lns  volumineux  dans  sa  ]iar- 
Irontale  (|ue  riiéniisjilière  eauelie,  dord.  il  n’est  si’-paia''  (|ue  jiai'  une 
■S'^issure  réduite  et  dans  le(|uel  il  s’eneliasse  léeèrenieni..  A  la  hase  on  voit 
®yillir  jirès  de  rinrundihuluni  et  de  l’issue  du  III''  nerf  un  hour”eon  d’as- 
h'î'A  ehariiu,  ]irolon<rement  ]irol)ali|e  de  la  tumeur  (|ue  nous  elierelions. 
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Des  coupos  fr()nL;il(!s  inoiitroiiL  que  la  tumeur  s’étimd  dans  le  lobe  frontal 
droit,  depuis  la  partie  aut(;rieure  du  prolonfiemeut  frontal  du  ventricule 
latéral  jus(ju’à  6  cm.  plus  en  arrière.  Elle  refoule  sur  sou  trajet  le  corps 
strié  (it  la  corne  frontale  du  ventricule  latéral  qui  est  réduite  à  droite  à 
l’état  de  fente.  Le  II l'^  ventricule  est  dévié  vers  la  gauclic  et  extrêmement 
ami  lu  i,  de  même  que  la  corne  frontale  du  ventric,  ule  latéral  (v.Photofj;rapliies). 

D’après  le  résultat  de  l’autopsie  le  processus  papillaire  est  à  considérer 
comna;  une  stase  papillaire  débutante  et  ce  cas  de  stase  du  même  côté 
([u’un(!  tumeur  frontale  est  loin  d’être  fréquent.  En  effet,  on  a  l’habitude 
d’oliserver  une  atrophie  jjrimitive  descendante  du  nerf  opticjue  du  même 
côté  ]iar  compression  et  une  stase  papillaire  de  l’autre  côté. 

Syndrome  pyramidal  et  cérébelleux  avec  ophtalmoplégie  externe 

par  méningo-encéphalite  syphilitique  chez  un  enfant  (présenta¬ 
tion  du  malade),  par  .M.  Guillaume. 

({'.ipiaîlims  en  quelques  luuls  l’iiisloire  de  c.el  enfiinl. 

A  I.Diijouî’s  présenté  les  sijines  d'arriération  mentale,  inca|jalile  de  suivre  la  classe. 

Il  y  a  '.i  ans  env  iron,  après  une  crise  convulsive,  a  présenté  des  IrouLles  de  la  inarclie, 
rousistanl  en  un  sleppaue  très  md. 

l’eu  .à  |)eu,  ces  troubles  se  sont  accentués,  et  aujourd’hui  su  démarclu^  revèl  un 
earai'tére,  très  spé(dal  :  la  démarche  de  (Gallinacés  ;  elle  est  pyramido-cèréhelhuise.  La 
pa  -ésie  des  antéro-externcs  est  manifeste  et  l’hyperextension  du  (jenou  est  remarquable. 

l,’<‘xamen  neuro-musculaire  nous  révélera  rexistencc  d'un  sjndioim^  pyramidal  irri- 
latif  et  délicitaire,  lescutanés  [ilantaires  sont  en  extension  franche, etla  mammiviede 
la  jambe  est  nettement  positive.  Le  seuil  de  tous  les  réflexes  est  extrêmennud,  bas. 

Mais  fait  important,  ils  sont  nettement  pendulaires,  aux  membres  inférieurs  surtoid.  ; 
à  ee  siiGiu’  cérébelleux  s’ajoutent  les  autres  si(rnes*de  lu  série  de  Thomas,  et  les  épreuves 
(h‘  liahinski  sont  positives. 

Aucun  trouble  sensitif  n’existe  chez  cet  enfant. 

Notons  enfin  l’existence  d’une  ophtalmoplégie  interne  pure  sans  aumme  lésion  rdiorio- 
ré|  iaienne. 

L’i'xitmen  du  lirpiide  céphalo-rachidien  donne  les  résultats  suivants  :  albmnine  — 
;  ci'llules  —  fi  ;  le  IL-W.  du  sanp  et  du  liifiiiile  céphalo-rardridien  est  forteirreiit 
positif. 

Canrlusiona:  Nous  sommes  doni’  cm  présenc.e d’une  méningo-encéphalite 
infantile  dont  les  manifestations  jryramido-cérébelleusessontassezsjuh-iales. 

L’etiohrgie  spécifique  nous  a  jrm-mis  d’instituer  un  traitement  qui  sem¬ 
ble  avoir  amrdioré  (juehpie  [reu  l’état  dr;  cet  entant. 

Maladie  de  Thomsen  et  syndrome  d’hyperactivité  sympathique, 
par  M.  Haiihé. 

M.  11...  ipie  je  vous  |)résenti‘  aiipartient  à  une  famille  oi'i  la  trrirlarlie  de  'l'hoinsen 
est  connue  ih'puis  (dn(|  générations  et  a  déjà  fraiipé  ‘i  l  île  ses  membres.  Il  est  liii-mOme 
atteint,  mais  bien  que  les  troubles  rnyotonirpies  soient  généralisés  à  pres((ue  toute  la 
musculatiii'e  volontaire,  il  a  pu  acc.omplii'  de  durs  travaux  et  conserver  une  activité 
p.’ol'essioiitielle  (ingénieur)  à  peu  prés  noi'tnale.  Nous  avons  noté  dans  son  histoire 
iilîérents  éléments  cliniques  qui  ne  font  pas  partie  du  type  ordinaire  de  la  mnlailie  ou 
n'ont  pas  été  mentionnés  à  notre  connaissance  dans  les  descri[d.ions  classiipies.  Uomme 
ces  troubles  c,om|diquent  beaucoup  son  existenc.e.  il  nous  a  paru  utile  de  les  faire  con¬ 
naître  et  d’essayer  de  les  interpréter. 


Lii  maUulo  «si  i'igc  il«  13  mis  ;  It's  Irouliles  sur  Icsquols  nous  iillirons  rnlU'nliuu  cluUuit 
Sduliumuil  de  3  ou  -1  uns  ;  iiinis  ils  iireniuuil  depuis  ([uelques  mois  un  développement 
qui  l’inquièlenl. 

1  "  Depuis  trois  uns,  II...  éprouve  ù  eerliiins  moments  une  grande  dillicullé  pour  !i\'aler, 
ht  lUghililinn  dis  liqiiiilcs  est  purticulièement  pénible  ;  ù  nette  dillicullé  réelle  s'ajoute 
rapidement  la  «  crainte  de  s’étrangler  »,  et  un  état  d’angoisse  très  iiénible  suit  souvent 
la  liremicre  tentative  de  déglutition.  Parfois  la  simple  idée  ([ue  le  trouble  va  peut-être 
SC  produire  le  iléclenche  immédiatement  ;  il  lui  arrive  de  ne  pas  se  nourrir  pour  éviter 
'<  des  accidents  ».  Pendant  la  nuit  ipii  amène  une  cessation  des  contractions  des  muscles 
des  membres,  le  spasme  ou  la  contracture  d<‘s  muscles  du  pharynx  cède  aussi  et 
èl.II...  peut  alors  s’alimenter  facilement. 

Pendant  tout  le  temiis  que  dure  la  contracture  du  pharynx,  il  existe  unosaliijalidii  abon¬ 
dante  (pli  provoque  une  déglutil  ion,  toutes  les  .b  à  fi  secondes.  Pour  abréger  la  durée  de  ces 
crises  de  contracture  ipii  peuvent  durer  deux  heures,  le  malade  .s’allonge  ;  il  sait  que 
dans  cette  position  il  s’endort  avec  rapidité,  surtout  s’il  est  bien  couvert  ;  après 
((ueUpies  minutes  seulement  de  sommeil  la  conlracturedis]jaraît  souvent.  La  sali\  ation 
passée,  la  bouche  et  la  gorge  deviennent  extrêmement  sèches. 

lio  Par  périodes  également  M .  II. ..souffre  de  rctinrriilalions  d'nn  Uquide  rjlaireux,  amer 
et  salé  (pli  surviennent  tout  spéc.ialement  quand,  se  trouvant  sans  appétit, il  s'est  ali¬ 
menté  par  raison. 

3"  Assez  fré(piemmeul  en  lin,  et  d'ordinaire  ((uand  l’estomac  ne  fonctionne  pas 
d’une  fa(,;on  normale,  le  ventre  se  halinnne.  d’une  façon  considérable  et  devient  d’une 
dureté  extrême.  .Nous  avons  observé  plusieurs  fois  c.el  étal,  la  musculature  pariétale  n’est 
nullement  contracturée,  elle  est  seulement  extrêmement  distendue;  de  toute  évideno 
le  trouble  a  son  siisge  dans  le  tube  gastro-intestinal.  En  même  teinjis  que  ce  ballonne 
ment,  on  observe  d’ordinaire  une  torpeur  inlellectuelle  marquée. un  besoin inqiérieux  d,, 
sommeil  et  enfin  bien  souvent  des  crises  d’hypersomnie  prolongée  (sur  lesfpielles  nous 
reviendrons  dans  un  travail  ultérieur).  Un  examen  radioscopique  du  transit  gastro¬ 
intestinal  (ü'  Ohlmann)  a  mené  aux  conclusion  suivantes  :  très  forte  aérogastrie  ipar 
moment  elle  donne  à  l’estomac,  sa  distension  maxima),  nombreuse.s  bulles  d'air  dans 
le  grêle,  trè--  forte  aérocolie.  Passage  trop  rapide  à  travers  tout  le  tube  digestif.  Myper- 
■tonus,  hyper|)érislallisme,  état  spastique  d((  toutes  les  jinrlies  du  tube  digestif,  surtout 
de ‘l’estomac  (d  du  grêle.  Pas  de  lésion  organique  des  parois  du  tube  digestif. 

Os  (livers  trouV)l('s  sont  giinéralcmnnt  rai)]>ortcs  à  une  activité  cxccssivi; 
<iu  système  végétatif  et  nous  croyons  cette  opinion  bien  fondée.  Ce  qui 
mérite  d’être  établi  après  discussion,  c’est  la  relation  ejui  existe  entre  eux 
fit  la  maladie  de  Thomsen. 

Y  a-t-il  co'ineidence  purement  fortuite  '?  Faut-il  voir,  au  contraire,  dans 
fies  troubles  des  fibres  lisses  et  du  symjiathique  quelque  chose  d’analogue 
*1  ce  que  l’on  observe  dans  les  fibres  striées  et  le  système  cérébro-spinal. 

question  peut  se  poser  ;  elle  ne  pourra  recevoir  une  solution  valable 
♦lue  d’un  certain  nombre  de  cas  dont  l’observation  aura  été  ]>oursuivie 
•^ans  le  sens  que  nous  avons  indiqué.  Nous  pouvons  pourtant  ajouter  dès 
maintenant  que  les  contractures  n’  «  envahissent  ordinairement  la  gorge 
fit  le  cou  »,  pour  répéter  les  paroles  mêmes  de  M.  H...,  que  lorsque  les  con¬ 
tractures  des  membres  sont  à  leur  paroxysme,  ou  en  période  de  grande  myo¬ 
tonie.  O  fait  plaide  en  faveur  d’une  commune  origine  de  la  double  série  de 
fiontracturcîs,  mais  ne  constitue  pas  une  preuve  de  leur  identité  originelle. 

Nous  continuons  l’examen  liiologi(iue  et  e.xpérimental  de  ce  malade, 
^ous  voulions  nous  borner  aujourd’hui  a  l’exposé  d’un  fait  et  à  poser  une 
question,  dont  rimjKU’tanc.e  no  ])euL  échapper. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


-S-wire  <[u  ‘>(1  arrit  l'.fô'.l. 


l’résidnnci'  (h;  M.  HuKfiMAN. 


Syndrome  parkinsonien  chez  un  malade  atteint  de  tumeur  céré¬ 
brale,  par  I.  SzNAJURKMAN  ((;iirii([iii“  du  l’r  Okzecikiwski). 

Malfuh'  â”!'  de  4d  ans,  dans  la  diriiiiuc!  dc]mis  I  an.  I)ej)uis  2  ans  vertiKf’S) 
eéjihalées,  diplopie,  diminution  de  la  ])uissance  L'énésique,  tendance  à  la 
somnolence.  Ouel([ii(‘s  semaines  après  le  début,  parésie  bruscpu;  du  (îôté 
droit  sans  ]ierte  de  connaissanc.e  ;  de  plus  le  malade  se  plaint  d(î  bourdon¬ 
nements  dans  l’oreille  droite  et  de  vertiges  avec  (diutii  vers  la  gauche 
(dei»uis  d  ans  1  /2  l’ouïe  était  affaiblie-  à  droite).  A  l’examen  :  attitude  et 
faciès  parkinsoniens,  minii(|ue pauvre;,  jearoh;  elTaenje;  le  membre  supérieur 
droit  est  e-n  abelue-tion,  le  e-oude  plié,  les  doigts  imbriejués,  il  ne;  se  balance 
pas  pendant  la  mare-he.  Pas  de  diminution  nette  de  la  force  musc.ulaire, 
pas  de  signe;  de  llabinski  e-t  ele  Iteessolimo,  les  réflexes  périeesto-tendineux 
et  les  réfle-xes  abdenninaux  sont  normaux.  Pas  de  tre;mble;ment  parkin- 
sonie;n  ni  el'hypertonie,  ceieendant  les  réfl(;xi;s  ele  jeeesture  sont  fortement 
exagérés,  surtout  du  côté  droit,  le-s  mouvements  très  ralentis.  Parésie  des 
mouve-me-nts  conjugués  de-s  yeux  ave;e;  nystagmus,  elavantage  marquée 
dans  les  mouvements  de;  latéralité  ;  stase;  pafeillaire,  surtout  à  gauche  ; 
acuité  visue-lle  :  b /6  ele;s  deux  e;ôte’-s.  Affaiblisseme-nt  l'emctionnel  du  nerf 
cochléaire-  et  hype;rexcitabilité  élu  ne-rf  vcstibulaire  élu  celte;  elroit.  (les 
troubl(-s  e;e)ïncident  avee-  une  légère  ataxie;  dans  le-s  mend>res  du  e;ôté  droit 
et  une  deïviation  de  la  marche-  vers  la  gauche.  L’état  psycliie|ue  est  neermah 
à  part  la  le-nteur  de  la  pensée.  La  radiograiehie  a  montré  une  selle  turcique 
agrandie,  à  e-ontours  érodeïs  ;  l’insulllation  par  voie  leendeaire  ne  peut  pas 
faire  ]>énétre-r  Pair  élans  les  ventrie  ule-s  late'-raux,  ni  élans  le  ;  les  sillons 
do  l’hémisjibère;  gauche  ne;  se  sont  jeas  insulllés,  par  e-ontre  ce;ux  de  l’hémi' 
sphère  droit  le  seint  eexageére-ment. 


si':Ai\cr:  m;  -Jo  avuii. 


Lo  liquide  rophalo-rachidien  est  très  ]iyj)orLondu  avec  dissociation  alhu- 
mino-cytologiquc.  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  li([uide  eéphalo- 
ra(diidicn. 

f)n  ]»eut  penser  qu’une  tumeur  cérébrale,  issue  des  circonvolutions  de  la 
base  du  côté  gaucdie,  s’est  développée  en  dtsdans  vers  le  3®  ventricule  et 
l’acfueduc.  de  Sylvius.  L’alïaiblissement  fonctionnel  de  la  8®  paire  est  peut- 
être  la  cnnséctuence  de  la  stase  dans  le  labyrinthe  droit,  avec  irritation 
de  la  jiortion  vestibulaire,  d’où  la  (dmte  vers  la  gamdie.  (Cependant  étaid. 
donné  les  signes  oculaires,  i)lus  vraisemblable  est  la  localisation  (ana¬ 
logue  à  ('.elle  du  cas  bien  connu  de  C.harcot,  Blocq  et  Marinesco)  dans  le 
locus  niger  ou  dans  la  ])ortion  supéro-externe  du  noyau  rouge.  Au  point 
de  vue  tliérapeuticjue,  la  radiothérapie  et  la  trépanation  dé-compressive 
n’ont  donné  aucun  résultat.  L’auteur  se  projiose  de  ])rati(|ucr  la  ponction 
d’Anton  Bramann. 

Un  cas  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  opérée  avec  succès, 

par  K.  l’oNcz  et  Ih  Goldstkin  (Service  du  1)''  Bn  gman  à  l’hôpital 

Czysie). 

D...,  âgé  de  36  ans,  entr(\  dans  le  service  le  26  juillet  11)28.  Il  y  a  4  ans 
apparition  brusque  d’une  déviation  de  la  moitié  droite  de  la  figure  et 
d’une  surdité  d(ï  l’orfélle,  droiUq  suivis  de  céj)hah;es,  de  vertiges,  d’attaques 
épileptiformes,  puis,  plus  tard,  de  troubles  do  la  vue  et  de  la  mar(die,  de 
paresthésie  de  la  fa(!(!  et  tlu  palais.  A  25  ans  chancre  sur  la  verge,  ayant 
amené  à  prati(|U(T  un  traitement  spécilique.  hixamen  :  surdité  complète 
à  droite  avec  suppression  de  l’excitabilité  vestibulaire,  paralysie  faciale 
droite  à  type  périphérique,  abolition  du  réflexe  conjonctivo-cornéen  à 
droite,  hypoesthésie  bilatérale  de  la  face  à  tous  les  modes  prédominant  à 
gauche,  troubles  du  goût  sur  la  moitié  droite  de  la  langue.  L’examen  du 
fond  d’œil  montre  une  atrophie  optique  bilatérale  postnévritique  ;  à 
gauche  le  malade  ne  peut  pas  distinguer  his  doigts,  à  droite,  à  partir  de 
1  mètre  seulement.  Ataxie  des  nnnubres  du  côté  droit,  chimarche  titu¬ 
bante,  Bomberg  positif.  Les  signes  d’atteinte  des  8®,  7®  et  5®  paires,  ainsi 
que  les  signes  cérébelleux,  indi(|uent  une  localisation  à  l’angle  ponto- 
aérébelhîux  droit,  l’évolution  clini((ue  et  les  signes  de  compression  intra¬ 
crânienne  (signes  oculaires)  font  pemser  à  une  tumeur  bien  (pie  les  cé¬ 
phalées  n’ai(mt  pas  été  très  violentes,  (h-  (pii  n’est  jias  typi([ue  c’est  que  la 
surdité,  au  lieu  de  précéder  de  longue  date  les  autres  symptômes,  est  ap- 
Parue  presque  en  même  temps  que  la  paralysie  faciale.  (Jette  circonstance, 
3insi  ({ue  la  notion  d’une  syyihilis  acquise,  nous  ont  conduits  â  appliquer  un 
traitement  spécifiipie  énergitpn- ipii  a  donné  une  certaine  ami’ilioration  de 
la  maridie,  mais  temporaire.  Le  I)r  Goldstein  a  prati(pié  alors  l’opération: 
celle-ci  a  montré  une  tumeur  de  l’angle  {xmto-cérébelleux  droit,  recou- 
''crte  par  un  kyste  remjdi  d’un  liipiide  clair  ;  la  tumeur,  assez  volumineuse, 
®  cté  extirpée  par  petits  morceaux  ressemblant  à  de  petites  boules  bril¬ 
lantes  ;  l’examen  microscopique  a  révélé  un  (diolestéatome  dermoïde. 


socu'ii'É  lUi  p^i:rit(>L()(!ii-:  /)/■;  vmisov ir: 
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I.e  inaltiil(!  a  Lràs  bian  supporlà  r(»|)àral,ioii.  La  (làman^lie  s’osfc  amâlioroo 
jiroHressivi'inaiit,  las  maux  de  l,âLa  ont  dis])arii  ;  ]>ar  aotitra  bîs  troubles 
auilitifs  al,  oaulair('s  sont  rastits  las  niâiu  's. 

Un  cas  de  chromatophorome  de  la  moelle  épinière,  ojiéré  par 

.M™'‘  HAi:-Pru,'SSAK  at  J.  Mackiiowicz  (Sarviia;  ilu  l)'  Flatau  à  l’hôpi- 

lal  Lzysli‘). 

H.  S...,  âgé  de  2'.)  ans,  entré  à  riiü])italla  (j  janvier.  11  y  a  1  mois  aiii)arut 
une  doideur  dans  la  ](ortion  inlerieure  de  la  a.oloanc  lombaire,  doubmr 
irradiant  d’abonl  dans  les  lombes,  i)uis,  au  bout  d(‘  2  semaines,  dans  la 
auisse  gauche.  11  y  a  3  semaiiuïs  la  douleur  a  diminué,  mais  une  parésie 
du  membre  inférieur  droit  (!st  a])j)arue.  De  tanpis  en  temps  légère  rétention 
d'urine.  A  l’examen  obj(‘c|ir  :  paralysie  flas(pie  du  rmmibro  inférieur 
droit,  légère  atrophie  des  inusch^s  de  la  jambe  avec  hypo(îXcitabilité  élcc- 
tri(iua  ;  au  mambiT!  inf(iriaur  gau(die,  à  jiart  la  limitation  du  déjilaae- 
mant  an  massa  due  peut-être  à  la  douleur,  l(!s  mouvements  sont  normaux, 
la  force  musculaire  est  conservée  avec,,  toutefois,  une  higère  hyi>otonic. 
Tous  les  modes  de  sensibilité  suj)arficialle  sont  diminués  d('S  deux  côtés  à 
]tartir  de  1)12  (;t  même  complètermmt  abolis  du  côté  droit  dans  la  zone 
L1-L3.  Les  réfh'xes  abdominaux  inférieurs  sont  très  faibles,  les  autres 
normaux  ;  crémastériens,  rotuliens,  plantaires  —  0  ;  les  aclulh'ams  sont 
l  onservés  ;  il  y  a  un  signe  de  Kossolimo  bilatéral.  La  colonne  vertébrale 
est  raide,  la  pression  dos  vertèbres  non  doulounmse.  Liifuide  céphalo-ra¬ 
chidien  :  xantho'diromi(pie,  Nonne-A]i]Mdt  -b  d-  h,  pas  de  jiléoc-y tosc. 

Wassermann  négatif  dans  le  sang  (T  h'  licpiide  cé])halo-raidiidien.  Après 
la  ])onction  lombaire,  douleur  violente  dans  le,  void,re,  et  h;  numibre  in¬ 
férieur  gauche,  paraplégie,  abolition  des  réflexes  achilléens.  Le  li](iüdol, 
inj(H'Lé  jtar  voie  sous-ocei])ital(!,  s’arrête  tout  entier  au  milieu  de  DLL 
l’ar  ])oncLion  aspiratrice  entra'  1)12  et  L1  on  obtient  des  fragments  de 
tissu  où  les  maniimlations  histologicpies  ont  mis  on  évidenc.e  des  chroma- 
toplurres.  L’opération  (1)'’  Lubelski)  a  moid,ré  au  niveau  des  3  dernières 
dorsales  et  de  Ll,  sur  la  fae.e  ]iostéTo-laLér;d(!  de  la  moelle,  d(!s  masses 
m‘ojilasi(|ues  île  couleur  bleue-noire,  friables,  sortant  de  la  pie-mère.  Ces 
masses  ont  été  extirpées  en  partie,  découvrant  la  moelle  déviée  vers  la 
gauche  et  aplatie  ;  leur  e.xamen  histologiiiue  a  confirmé!  le,  diagnostic  de 
chromato])horome.  Immédiatement  après  l’opération  l’état  s’est  aggravé 
(rétention,  escarres),  mais  dès  le  Tp*  jour  il  a  commencé  à  s’améliorer  d’une 
façon  coidànue. 

Ftaid,  donné  l’absence  de  mevi,  de  modilications  de  la  choroïde  et  des 
viscères,  il  faut  admettre  ipie  l’on  a  eu  affaire  à  iin  chromatophorome 
primitif  di.'  la  moelle. 

Une  forme  rare  d’alopécie  en  aires  neuritique  de  Gelse,iiur  11.  IIigieu. 

l’i'l.ite  lille  de  10  ans,  bien  dévelojtjié'e  physiquement  et  psychiquement, 
très  nerveuse  (ti'rreurs  nocturnes,  sjiasmes,  tou.x  et  vomissements  ner- 


N/MAY;/',’  du  -jll  AVIilL  l'.Ci!)  J.i;! 

V(‘ux).  l)oi)uis  1  iUl  I  /2  ('lie  ])rrs('nto  pour  la  3®  ibis  une  cluito  dos  clievi'ux 
liarLiciiliôrc  :  (!n  inôma  tomps  (piVlle  ressent  une  sensation  de  ])i(pir('  en 
un  endroit  pn'^eis  du  cuir  clievelu,  il  lui  ])araît  ([ue  des  clieveux  se  rompent  ; 
on  cet  endroit  même  les  cheveux  se  dressent  et  aussitôt  retomlient  et 
l)oiivcnt  êl,rc  ramassés  ])ar  ifrosses  mèches.  I)(!  la  même  façon  la  malade 
a  perdu  iires({ue  en  enti(ïr  ses  cils  et  ses  sourcils.  La  tête  donne  l’impres¬ 
sion  d’avoir  eu  ses  cheveux  cou])és  n’importe  comment,  en  escalier,  avec 
des  ]>etits  tas  de  ch(!V('ux  conservés  ou  détachés  ;  les  ])la(pies  d’alop(-eie 
sont  très  atypiques,  la  peau  en  est  douce  au  toucher,  sans  tra(^es  d’irrita¬ 
tion,  ni  altérations  (h*  la  sensil)ilité.  I)('s  accès  de  picotements  aux  membres 
et  an  tronc  ne  ])rovo([uent  pas  de  déjiip^mentation.  Au  point  de  vue  étiolo- 
f,'i(pie  :  jias  d’infection  sy])hiliti(iue  ou  autre,  pas  de  troubles  endocriniens 
ni  syini>athi(|ues  (  vaso-motenrs,  sudoraux),  périostites  dentaires  fré- 
tpientes.  [/('xaimm  microscopi([ue  (hîs  cheveux  arrachés  montre  des  fol- 
liimles  intacts,  celui  d(îs  cheveux  tombés  montn'  (pi’ils  sont  cass(’>s  au 
rus  de  la  jieaii.  l'outes  h'.s  thérapeiilbiues  employées  se  sont  montrées 
inactiv('s.  Ifii>ier  dia^nosticiue  une  forme  rare  d’alo]iéc,ie  en  aires,  où 
frap])erit  ;  la  ])ériodicité  de  la  (diute  fies  cheveux  précédée  d’horripilation, 
sa  hriisipierif^  ('t  son  c.aractère  doulounmx,  la  netteté  du  terrain  névro- 
liathique.  11  n’y  a  i)as  d’étiologie  nette,  mais  his  observations  récentes  do 
Ihischke  (mfia^ent,  malciré  l’absenc-e  de  sif^nes  précis,  à  admettre  une  irrita- 
tation  symj)athi(pie  i)ériodi(pie  d’orifjiine  emlocrinienne. 

Les  tests  ]>harmac()dynami(pies  n(!  pronu'ttent  malheureusf'ment  pas 
Krand’chosf!,  litunt  donné  cpie  la  malade  n’a  ])as  encore  atteint  la  matu¬ 
rité  sexuelle. 

Acromégalisation  pracoce  d’une  gigantosomie  et  d’une  macrogé¬ 
nitosomie  infantile,  par  .\I.-\V.  Sthkling. 

L’observation  coma'rne  un  garçon  de  lô  ans,  atteint,  depuis  renfance, 
d’imbécillité  éréthifpie.  A  l’âge  de  7  ans  se  sont  installés  les  symptômes 
'i’une  mrifTOfyé/nïo.somà’ (dévelop])ement  exagéré  du  j)énis  et  des  testicules, 
î>hondance  d(;s  poils  de  la  région  ifiibienne)  sans  énu  tions  et  sans  activité 
Sexuelle.  L’année  suivante  :  dévelo])pement  d’uiuî  gifjnnlosoinie  avec 
‘croissance  rapide  (d,  préinatfiré(\  du  tronc,  et  des  extrémités.  A  l’âge  de 
12  ans  (l'.hL'))  :  augmentation  ])rogressive  de  la  thyroïde,  surtout  du  lobe 
tlroit.  A  l’âge  d(!  Il  ans;  ajtparition  désignés  d’nmnnéf/fï/iV  (augmentation 
volume,  du  ne/,  (it  de  la  langue,  allongement  du  menton,  (ipaississe- 
îtient  des  mains).  Lnlin  depuis  (piehpies  mois:  apparition  d’une  exoïihtal- 
^‘•ie  bilatérale  avec,  tac.hycardif;  et  tremhhmient  des  doigts.  Actuellement 
constate  :  une  taille  excessivement  élevée  (1  m.  *.)8),  une  augmenta- 
lilon  du  métabolisme  basal  (2U  %)  une  légère  tachycardie  (70-U8)  et  les 
**'K'ies  d(!  (irafdïe,  de  Marie  et  de  Stellwag  ;  développement  exagéré  de 
la  verge  et  des  testicules,  hyifertrichose  pubienne  avec  absence  des  pro¬ 
portions  eunuchoïdahîs  ;  acromégalie,  l'as  de  troubles  du  fond  de  l’onl 
'^1'  de  la  vision,  ])as  de  rétrécissement  du  cbani])  visuel.  J^’exameii  radio- 
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lof^iqiK'  iiioul-rc  des  ('])ipliysps  soud(M!S,  luie  selle  Lurci(|uc  très  poLiLn  de 
eoiilif^urid ioti  iiorniah'  avee.  ([iieUpies  caleificaLioiis  suprasellaires. 

L’aul.eiir  al  l  ire  l'aLLi'iihioii  sur  ([uelipies  jKirtieularila'iS  du  cas  arialysti, 
uoLaniinetil  sur  l'ail,  ([ue  l(!S  i)li(';ti()uièu(îs  de  la  fçi^aiitosoinie  n’élaienl 
pas  aec,(unj)afj;ués,  c-ommi'  friuduLude,,  d(!  symptômes  d’iul'autilisme  géni¬ 
tal.  mais  au  contraire  d’un  syndrome  de  marrogénilosornie  précoce,  ensuite 
sur  la  liasedowil'icatiüu  du  goitre  infantile  et  surtout  sur  Vacromégalisalion 
précoce  d(î  la  gigantosomie.  Suivant  l’hypothèse  de  Brissaud,  le  gigantisme 
doit  ("‘tre  considi'i-é  lonime  une  acromégalie  de  la  période  de  croissance  et 
l’acromégalie  comme  un  gigantisme  survesnant  la  i)érioile  de  (U’oissance 
termimie,  d(^  même  dans  des  cas  c.xc.eptionnels  l’hyperfonctionnemcnt  in- 
[anlile  d(;  rhypo])hyse  ])eut  provoquer  l’exagération  de  la  croissance 
osseus(;  et  l’hypertrophie  des  extrémités.  Il  y  a  deu.x  groupes  é' acromégalies 
pcccocfi.s’ ;  celhis  ([ui  ne  sont  pas  précédées  de  signes  de  gigantisme  (Blaude, 
J’’r(nmd,  Bvm,  Bahonneix  et  Paisseau,  Sc.hultze,  Matassavu)  et  celles, 
comme  c’est  le  cas  ici,  ([ui  apparaiss(!nt  après  le  gigantisme  (Con- 
cetti.  Balermino,  (lonee  et  Poyales,  W<!il  et  Saint-Yves,  Frarndiini  et 
(liglioli,  Ilenrot,  Magalha<‘s,  I,emos).  Etant  donné  les  dimensions  très 
petites  de  la  selle  turcique,  rhyp(;rfonctionnement  de  l’hypophyse  ne 
peut  êtni  dû  dans  cette  observation  à  un  adénome  hypophysaire;,  mais, 
selon  toute  vraisemblance;,  à  une;  tumeur  bénigne  de  la  jeoedie  de;  Bathke, 
suitposition  en  l'ave;ur  de;  laepielle  plaide  aussi  la  constatation  radiogra- 
phiepie  ele  calcificatiems  suprasellaires. 

Crampes  d’origine  centrale  (spasme  de  torsion  ?)  chez  une  ma¬ 
lade  avec  tumeur  de  l'hypophyse,  fiar  S.  M.vckikvicz  (Bliniejue; 

dei  P''  (  )nzi;e;ne)WSKij. 

Malaele  tegée  de;  48  ans,  ele;  taille  infantile  (1  rn.  .'Ib)  ;  e’orjis  gracile;,  de 
proportieuis  normale's,  as]iee-.t  sénile  marejué.  Jusqu’à  la  maladie  actuelle 
elle  a  été  trèsbi(;n  jeortante;  1  emfantsbien  ])ortauts.  Il  y  a  2  mois  1  /2  elle 
a  e'ommene  é  à  reissentir  des  elouleuirs  dans  le;  geneeu  gauche;  l’obligeant  à 
s’aliter.  Au  bout  el'un  mois  sont  survenus  dans  le;  même;  membre  des  e;on- 
trae-ture'selouloureuses  avee'  ])ie‘d  on  ée|uinisme‘,  jambe;  e;t  cuisse  en  flexion. 
Examen  :1a  radieegraphie  montre;  une;  altération  de;  la  selle  tureuepie  et 
du  sinus  siehéno'iditl  ;  le;  edianq)  visuel  e;st  simplement  eliminué  eeoncentri- 
((ueinent,  la  visiein  est  beenne,  le;  fomi  el’eeil  imrmal.  Sudation  de  la  moitié 
gaue  he  de-  la  ligure',  augmentée  jear  le;s  sudori lie|ues.  Tremblement  de;  la 
tête',  secousse's  myoedemiepu's  ele;  la  eeeemmissure;  labiale;  gaue'.he'.  Au  membre 
infe;rie;ur  gaue'lie;,  ceintre;  les  sympte"ime;s  sigruilees  |ilus  haut,  een  ne)te;  l’eX- 
te'usieen  élu  grees  eu'te'il  e't  de'S  meeuve'ineeuts  inveeleeutaires  eh'S  autre;s  ;  les 
aLteeiiche'ine'uts,  le's  piep'irees,  la  fleexieen  passive;  elei  geneeu  i)rove)i|U(;nt  des 
eontrae'ture's  eleeuleuire'use's  epii  ae'e-e'utue'ut  l'attitude'  auorinale  élu  me;m- 
bre-  ;  par  e'eentre'  l’exte'usieen  passive;  élu  geeneeu  ou  la  flexion  plantaire  élu 
pie'd  et  eh's  orte'ils  eliminue'nt  la  eeemtrae'ture;  ;  piis  de  parésie;,  de  troubles 
re;fle'X(;s  e't  sensitifs,  ele;  signe;  de  Babinski. 
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('.OS  accès  do  coiitra(;ture  ne  sont  pas  des  crampes  banales  étant  donné 
(pi’ils  durent  bien  plus  longtemps,  ([u’ils  ne  commencent  ni  ne  finissent 
par  de  la  myokimie  et  qu’il  existe  d’ailleurs  une  hypertonie  musculaire 
continue  avec  fixité  de  la  position  vi(;ieuse  du  membre.  Il  convient  donc 
d’admettre  un  point  de  départ  dans  le  corps  strié.  L’atteinte  des  noyaux  de 
la  bas('  expliquerait  aussi  les  myoclonies  de  la  joue  gau(‘.he,  le  tremblement 
de  la  tête  et  peut-être  la  sudation  exagéréede  la  moitié  gauchede  la  figure. 
Il  est  probabh'  que  cet  état  est  la  première  phase  d’un  spasme  de  torsion. 
La  tumeur  hypophysaire,  bien  que  durant  près  de  30  ans  elle  n’ait  pas 
I>rovo([ué  de  troubles  oculaires  ni  de  syndrome  adiposo-génital,  en  est 
peut-être  l’origine  par  une  action  directe  (compression)  ou  indirecte 
(dysliarmonie). 


Séance  du  25  mai  1929. 


Présidence  de  M.  13iii:(;MAN. 


Syndrome  d’atteinte  du  4®  ventricule,  du  vermis  et  des  tubercules 
quadrijumeaux  par  W.  Jermui.owicz  (Clinique  neurologique  du 
Pr.  OnzECHowsKi) 

Malade  âgée  de  14  ans,  soullrant  depuis  4  mois  de  céphalées  violentes 
avec  vomisseinenls,  entrée  à  la  clini([ue  le  8  avril  1929.  Là  on  constate  : 
obnubilation,  stase  papillaire  marquée  raideur  delà  nuque  et  Kernig,  forte 
asynergie  du  tronc  et  marclie  ataxique  sans  qu’il  y  ait  dysinétrie  des 
membres  plus  marquée  dans  la  position  couchée,  raideur  et  allongement 
du  cou  avec  inclinaison  de  la  tête  en  avant  ;  après  redressement  de  la 
malade  accès  avec  perte  de  connaissance  et  relâchement  musculaire, 
signes  de  paralysie  des  centres  vaso-moteur  et  respiratoire.  La  parole  est 
dépourvue  de  toute  intonation  affective,  dure,  articulée  trop  nettement, 
hachée.  Nombreux  signes  oculaires  :  anisochorie,  abolition  du  réflexe 
d’accommodation,  troubles  de  la  convergence  et  du  mouvement  des  yeux 
vers  le  haut,  opsoclonie,  à  droite  paralysie  du  muscle  droit  supérieur  et 
ptosis.  Abolition  des  réflexes  rotuliens,  llabinski  bilatéral .  Salivation 
exagérée.  Rien  aux  organes  internes.  Wassermann  négatif  dans  le  sang 
et  le  li([uide  C.-R.  L’étatde  la  malade,  très  grave  d’abord,  s’est  beaucoup 
amélioré  après  une  série  de  rayons  X. 

D’après  ce  cas,  où  l’auteur  reconnaît  une  tumeur  du  4®  ventricule 
(médulloblastome  sans  doute)atteignant  le  vermis  antérieur  et  les  tuber- 
eules  quadrijumeaux,  à  la  symptomatologiedes  tumeurs  du  4®  ventricule 
(vermiculo-ventriculaires  d'après  Rogaërt  et  Martin)  appartiennent 
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dans  certains  cas  ;  1"  syndrome  des  tiiljercules  ([iiadrijumeaux  antérieurs  : 
2“  opsoclonie  (compression  des  noyaux  dentelés  ou  des  ])édonciiles  céré¬ 
belleux  supérieurs)  :  3"  pU^alisme  (irritation  des  noyaux  de  Kolinslamm)  : 
4"  signes  méningés,  que  nous  avons  trouvés  dans  tous  les  cas  de 
tumeurs  du  4®  ventricule  observés  à  la  clinique,  plus  intenses  ([ue  dans 
les  autre  tumeurs  de  la  Fosse  cérébelleuse. 

Par  eontre  les  signes  vermiculaires  n’ont  pas  été  observés  dans  tous 
les  cas. 

Un  cas  de  kyste  cérébelleux  opéré  avec  succès,  par  A.  Kuakowski 
(service  du  D’’  15iu;om.\n). 

Malade  âgée  de  19  ans,  soul'Frant  de  céphalées  dei)uis  l’àge  de  12  ans. 
11  y  a  5  mois  elle  s  est  cognée  derrière  la  tète  et,  4  ou  ü  jours  après,  la 
rotation  de  la  tète  à  gauche  provo(|  liait  des  douleurs  occipitales,  des  nau- 
s  -es  et  des  vomissements.  3  mois  après  apparaissent  des  troubles  de  la 
ma  che  ([iii  s’accroissent  progressivement.  Dans  le  service  nous  consta¬ 
tons  les  symptômes  suivants  :  la  malade  se  tient  toujours  couchée  sur  le 
côté  droit  ;  la  démarche  est  ataxiipie  avec  une  large  base  de  sustentation 
et  une  tendance  à  dévier  vers  la  gauche  ;  Romberg  positif  ;  raideur  de 
la  niujue.  La  percussion  du  crâne  est  douloureuse  dans  la  région  occipi¬ 
tale.  Nyslagmus  ho ’izontal  plus  marqué  lorsque  le  regard  est  dirigé  vers 
la  droite  :  aboliti  m  du  réllexe  cornéen  des  deux  côtés  ;  papilles  légère¬ 
ment  œdématiées  avec  limites  peu  nettes.  Légère  paralysie  du  facial 
inférieur  à  gauche.  La  sensibilité  tactile,  thermique  et  douloureuse,  est 
diminuée  sur  la  moitié  gauche  de  la  figure,  sur  les  2/3  antérieurs  de  la 
moitié  gauche  de  la  langue  et  sur  la  muqueuse  buccale  du  même  côté  ; 
le  goût  sur  les  2/3  antérieurs  de  la  moitié  gauche  de  la  langue  est  aboli 
pour  le  sucré  et  le  salé,  conservé  pour  l’acide  et  l’amer.  Pas  de  troubles 
de  l’ouïe  ;  l’épreuve  colorique  de  Rarany  est  normale.  Le  tonus  mus¬ 
culaire  dans  les  membres  est  diminué,  ainsi  que  la  force  du  côté  gauche  ; 
adiadococinésie  et  ataxie  du  membre  supérieur  gauche  avec  épreuve 
de  l’index  de  Rarany  positive  ;  au  membre  inférieur  gauche  dys- 
métrie  à  l’épreuve  «  talon  — genou  ».  Réflexes  osso-tendineux  et  cuta¬ 
nés  normaux  ;  hypoesthésie  de  la  moitié  gauche  du  corps.  Wassermann 
négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  C.-R.,  d’ailleurs  normaux  à  tous 
les  points  de  vue.  La  radiographie  du  crâne  montre  une  selle  turci{[ue 
agrandie. 

L’auteur,  s’appuyant  sur  ce  (|ue  l’ataxie  du  tronc  était  très  marquée  dés 
le  début  et  sur  les  signes  unilatéraux  gauches  avec  cependant  quel([ues 
signes  du  côté  droit  (abolition  durédexe  cornéen,  névralgie  faciale  droite) 
diagnosticiue  une  tumeur  cérébelleuse  située  dans  le  vermis  et  s’étendant 
aux  deux  hémisphères,  surtout  au  gauche. 

La  radiothérapie  n’ayant  apporté  aucune  amélioration,  nous  avons 
demandé  au  D''  Solowiejc/.yk  de  pratiquer  l’opération,.  Celle-ci  a 
montré  un  kyste  de  cervelet  occupant  les  2/3  de  l’hémisphère  gauche  et  le 
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1/3  du  droit  ;  en  bas  les  liémisplières  adhéraient  au  bulbe,  en  haut  entre 
eux.  On  a  délaehé  de  la  i)aroi  du  kyste  iinlVagment  de  tissu  où  leniicros- 
cope  a  décelé  un  gliome.  —  Après  l’opération,  amélioration  rapide  :  plus 
de  vomissements  ni  de  céphalées  (en  particulier  par  suite  de  la  rotation 
delà  tète  à  gauche),  la  malade  marche  sans  aide,  le  signe  de  Romherg  et 
les  signes  cérébelleux  sont  moins  marqués. 

Un  cas  de  neuromyélite  optique,  par  E.  Hi-hman  (service  des 
maladies  nerveuses  du  I)''  Fl.xtau). 

K.  M..,  32  ans,  entre  dans  le  service  le  9  avril  29.  Il  y  a  3  semaines, 
brusquement  toux,  enrouement,  bourdonnements  d’oreilles,  céiibalées  ; 
puis,  1  semaine  ajjrès,  baisse  progresive  de  la  vue  avec  rétrécissement  du 
champ  visuel  gauche  du  côté  interne. 

Examen  :  réaetion  de  la  puj)ille  gauche  à  la  lumière  faible.  Fond  de 
l’œil  droit  normal  ;  fond  de  l’œil  gauche  ;  exsudât  sur  la  pupille  et  son 
pourtour,  hémorragies  multiples  autour  de  ht  papille,  artères  blanches 
et  tachetées  de  points  rouges,  autour  de  la  tache  jaune  petites  taches 
blanches  disposées  en  étoile.  Acuité  visuelle  ;  à  droite  .5/6,  à  gauche  5/3.5. 
cham|)  visuel  de  l’œil  gauche  très  rétréci  ;  il  ne  reste  qu'un  petit  terri¬ 
toire  indemne  dans  le  quadrant  nasal  inférieur.  —  Pas  de  nystagmus. 
Les  autres  nerfs  crâniens  sont  normaux,  sauf  que  l’épreuve  coloricjue 
est  positive.  Membres  supérieurs  :  rien  à  signaler.  Membres  inférieurs  : 
anesthésie  au  froid  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite  (Sz,  Ss)  ; 
réllexe  rotulien  gauche  plus  vif  (jue  le  droit,  achilléen  gauche  très  alVaibli  ; 
réllexes  plantaires  —  llexion  à  droite,  aréflexie  à  gauche  ;  Rossolimo -f-  à 
gauche  ;  marche  normale.  Réllexes  abdominaux:  supérieurs  afi’aiblis, 
les  autres  abolis.  Réllexe  anal  gauche  ailaibli,  coccydio-anal  vif.  Wasser¬ 
mann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  C. -R.  Liquide  E. -R.  :  10  lympho¬ 
cytes  par  mur’.  \onne-Apelt,  0,16  %  d’albumine.  Radiographie  du 
crâne  normale. 

On  [iraticpie  la  radiothéra[)ie  du  crâne  et  de  la  colonne,  vertébrale  et 
des  injections  intraveineuses  de  cylotropine.  Le  28  avril  :  diminution  de 
l’œdème  du  fond  de  l’œil  gauche,  les  limites  de  la  pu[)ille  devenant  vi¬ 
sibles  ;  acuité  visuelle,  à  gauche  5/10,  à  droite  5/35.  Le  16  mai  :  le  fond 
de  l’œil  se  nettoie  de  plus  en  plus,  la  pupille  est  pâle  et  ses  limites  de¬ 
viennent  |)lus  nettes,  pas  d’hémorragies  ;  acuité  visuelle  la  même. 

Le  début  bruscpie  avec  symptômes  grippaux  l’amélioration  des  signes 
oculaires,  l’absence  de  modifications  de  la  selle  turcique  jjlaident  contre 
lo  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  et  les  signes  oculaires  (œdème,  hémor- 
l'agies).  contre  celui  de  sclérose  en  phu|ue.s  malgré  la  constatation  désignés 
médullaires.  Il  s'agit  d’un  cas  de  neuro-myélite  opli(|ue.  (décrite  parDévic), 
''ans  [)reuves  d’une  étiologie  syphilitique  (Wassermann  négatif).  Ce  (|ui 
mérite  attention  c'est  l’unilatéralité  des  lésions  oculaires(névrile),  la  péri¬ 
artérite  marquée,  le  peu  de  signes  médullaires,  l’amélioration  des  signes 
oculaires  sous  rinlluence  du  traitement.  —  L’auteur  rappelle  un  cas  de 
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neuro-myélite  o|)ti([ue  morteile,  observé  duns  le  service  :  il  s’agissait 
(riin  homme  de  40  ans  chez  letjuel  une  cécité  complète  s’était  installée  en 
([uel([ues  jours  avec  absence  au  début  de  lésions  papillaires  et  où  très 
vite  était  ap|)arue  une  paraplégie,  spasticjue  au  début,  puis  llasque. 

Ua  cas  d’hémorragie  intrathalamique,  par  H.  Hiciku. 

Le  syndrome  thalamicpie  est  peu  précis  du  fait  du  grand  nombre  des 
sym|)tônies  dépendant  des  [)arties  voisines.  Il  se  modifie  suivant  la  pré¬ 
dominance  d’atteinte  des  noyaux  latéral,  central,  basal  ou  postérieur, 
éléments  du  ])ulvinar  —  de  là  l’existence  de  syndromes  com])lets  ou 
frustes.  Pour  préciser  cette  symptomatologie  ne  sont  favorables  ni  les 
tumeurs,  ni  les  ramollissements  étendus,  ni  la  1''^  semaine  d’une  affec¬ 
tion  aiguë,  car  l’œdéme  s’étend  au  delà  du  foyer  malade.  Un  syndrome 
relativement  [)ur  a  été  observé  dans  le  cas  (|ue  l’auteur  j)résente,  étant 
donné  qu’on  |)eut  y  distinguer  les  signes  [)rincipaux  des  secondaires. 

Il  s’agit  d'une  femme  de  ()2  ans,  nerveuse,  arthritique.  En  quel(|ues 
heures,  accom[)agné  d’une  douleur  violente  à  la  tempe  droite  et  sans 
perte  de  connaissance,  s’est  développé  il  y  a  ([uekpie  teiiips  un  tableau 
assez  grave,  puis  en  1  mois  il  a  rétrocédé  d’une  façon  mar(|uée  ;  voici 
en  ((uoi  il  consiste  :  1"  hémiparésie  gauche  minime  avec  atrophie,  sans 
contractures,  ni  actes  réflexes  pathologi(|ues  ni  troubles  de  la  mimic|ue  ; 
2°  du  même  côté  troubles  étendus  et  i)er.sistants  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle  et  profonde  avec  astéréognosie  et  ataxie  ;  à  ces  troubles  se  joignent 
de  la  diiscstliésic  alfcctiuc  (Gordon  Holmes  et  Head),  c'est-à-dire,  à  la 
suite  d'une  pitp'ire  ou  d’une  émotion,  apparition  d’une  sensation  pénible 
accompagnée  de  grimaces  et  de  mouvements  de  défense  dans  toute  la 
moitié  du  corps  sans  localisation  spéciale,  et  une  analgésie  complète  du 
côté  gauche  lors(|u’on  détourne  l’attention  de  la  malade  (haibseilige 
Aujmerksainkeilssifiriin;]  de  Wallenberg)  ;  .4°  hémianopsie  gauche  com¬ 
plète  avec  macropsie  passagère  ;  4°  douleurs  spontanées  d’origine  cen¬ 
trale  ;  5"  ])endant  (|uel(|ucs  jours  athétose  de  la  main  gauche;  0“  pendant 
(pielciues  semaines  troubles  vésicaux;  7’  ou'ie  très  all’aiblie  à  gauche; 
8”  légers  troubles  sensoriels  du  côté  anesthésie  (liémilujpocslhésie  senso¬ 
rielle,  liechterew,  Higier,  Hàskowec). 

L’auteur,  i  apportant  les  4  i)remiers  groupes  de  symptômes  à  la  couche 
opti(|ue  seule  et  les  autres  aux  parties  voisines,  diagnosticpie  une  hémor¬ 
ragie  intrathalami([uo  lésant  surtout  la  partie  inférieure  et  postérieure 
de  la  couche  opticpie  (pulvinar,  hypothalamus,  corps  de  Luys,  corps 
gcnouillé);  c’est  ])robablement  l’artère o])ti(|ue  iiostérieure  droite,  branche 
de  la  cérébrale  i)ostérieure,  qui  est  le  siège  de  l’hémorragie. 

Myopathie  familiale  avec  lipodystrophie  et  ophtalmoplégie, 
par  M.  W.  Sïi;uMN(i. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  11  ans,  dont  la  maladie  a  débuté  insidieuse¬ 
ment  à  5  ans  par  une  parésie  et  atrojjhie  des  deux  bras,  évoluant  pro- 
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f'i'essiveiiienl  et  envahissant  depuis  les  deux  dernières  années  la  imiscu- 
lature  du  tronc  et  des  membres  inférieurs.  Il  existe  aussi  depuis  la  i)re- 
mière  enfance  un  ptosis  bilatéral  qui  s’est  installé  projfressivemenl  sans 
qu’on  ])uisse  préciser  le  début.  La  sœur  aînée  du  malade  est  atteinte 
d’atrophie  musculaire  du  tyi)e  Charcot-Maric-Tootb .  A  l’examen  objec¬ 
tif  on  constate,  à  côté  d’une  constitution  infantile,  une  ectopie  testiculaire 
à  droite  et  une  aplasie  considérable  à  gauche.  Déformation  du  thorax  en 
«  taille  de  guêpe  ».  Atrophie  prononcée  de  la  musculature  des  deux 
membres  supérieurs,  surtout  des  bras  et  du  cou.  Parésie  de  la  muscu¬ 
lature  du  tronc  et  des  membres  inférieurs.  Déformation  des  deux'  pieds 
rappelant  le  «  pied  de  Friedreich  ».  Pas  de  réaction  de  dégénérescence, 
pas  de  secousses  fibrillaires,  pas  d’hypertrophie  des  mollets.  Abolition 
de  tous  les  réflexes  tendineux.  Ptosis  bilatéral  et  paré.sie  des  mouve¬ 
ments  des  globes  oculaires  vers  le  haut.  Pas  d’ataxie  ni  de  troubles  de 
la  sensibilité  profonde.  Conservation  du  volume  et  des  mouvements 
des  muscles  de  la  face  à  côté  d’une  atroj)hic  excessive  du  pannicule  adi¬ 
peux  au  niveau  du  front,  de  la  face  et  de  la  région  thoracique  supérieure. 
Lésions  atrophiques  des  os  et  des  deux  bras. 

Admettant  dans  le  cas  analysé  le  type  Landouzy-Dejerine  de  la  dys¬ 
trophie  musculaire  progressive,  l’auteur  attire  l’attention  sur  ses  compli¬ 
cations  :  Popbtalmoplégie  ;  2’a])lasie  des  testicules  ;  3'’  altérations  lipo- 
dystropbicjues.  Les  observations  de  j)arésie  des  muscles  oculaires  au 
cours  de  la  dystrophie  connues  juscpi’à  présent  (Gowers,  Lambroso, 
Oppenheim,  Marie,  Jendrassik,  Kollarits,  Desogue,  Winkler  et  Van 
der  Weyden),  relèvent  des  pathogénies  diverses  (ptosis  héréditaire, 
ophtalmoplégie  d’origine  bulbaire,  atrophie  infantile  des  noyaux  type 
Moebius,  observation  de  Winkler  et  Van  der  Weyden  avec  dystrophie 
des  muscles  oculaires)  ;  malgré  l’inslallation  progressive  du  ptosis  l’au¬ 
teur  incline  vers  le  diagnostic  d  atrophie  inlantile  de  Moebius.  La  com¬ 
plication  de.  la  maladie  jiar  les  altérations  lipodystrophiipies  constitue 
l’opposé  de  la  dystrophie  adiposogénitale  accompagnant  l’eunucboï- 
disme  (jiii  a  été  observée  au  cours  de  cette  maladie  par  plusieurs  clini¬ 
ciens  (Minkovvski,  Forster,  Spiller,  Broch  et  Kay,  Funsen,  etc  ).  L'aplasie 
testiculaire  peut  être  considérée  comme  un  exemple  de  complication  de 
la  dystrophie  par  les  divers  syndromes  endocriniens  connus  dans  la 
littérature  (myxœdéme,  infantilisme,  nanisme  hypophysaire,  acroméga¬ 
lie,  insuflisance  de  la  thyroïde  et  des  glandes  parathyroïdes)  L’atrophie 
fiuisculaire  type  Lharcot-Marie-Tooth  chez  la  sceur  aînée  du  malade  four¬ 
nit  un  exemple  d'association  familiale  de  ces  maladies  ejue  Jendrassik 
ni  Kollarits  appellent  licrédo-déçiéiiératii’es  (maladie  de  Friedreich,  pa- 
l’alysie  familiale  spasti(|ue,  alhélose,  tremblement  familial,  syndromes 
nxtrapyramidaux).  Ainsi  il  faut  admettre  que  la  dysplasie  congénitale 
paut  atteindre  simultanément  —  d’une  manière  coordonnée  —  les  muscles 
ni  les  autres  dérivés  mésencbymaleux,  ainsi  (pie  les  appareils  nerveux 
nnnlraux  et  endocrino-végélatifs.  Selon  la  conception  nouvelle  de  l'école 
.japonaise  (Ken  Kuré  et  ses  élèves  Sliimbo,  Halano  et  Sunaga)  considé- 
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laiil  la  ch'slrophie  musculaire  comme  une  maladie  du  sympalhiciue, 
rauteur  a  traité  le  malade  par  réphétonine,  cependant  sans  elïels  bien  nets. 

Dermo-myopathie  à  forme  rare  et  spondylose  rhizomélique  aty¬ 
pique  dans  une  famille  atteinte  d’ostéopsatyrose  irfantile,  par 
TyczivA  et  SzNAjDEUMAN  (Clinique  neurolojfique  du  Ouzeciiowski). 
Dan.s  trois  générations  de  la  famille  considérée  on  a  constaté  de  l’ostéo- 
psatyrose.  Dans  la  dernière  génération  seule  est  atteinte  la  7®  enfant  pré¬ 
sentant  des  signes  typiques  de  brachycépbalie  avec  région  temporale  exa¬ 
gérément  développée,  d’où  oreilles  obli([ues,  plantées  trop  en  arrière  et 
ligure  de  forme  triangulaire  ;  les  sclérotiques  sont  blemitres.  Il  y  a  un  an 
elle  s’est  fracturée  le  cubitus  droit  à  la  suite  d’un  coup  insignifiant.  Le 
membre  inférieur  droit  ])résente  un  dévclo])pement  total  légèrement  incom¬ 
plet  ;  la  peau  de  la  face  externe  de  la  cuisse  est  amincie  ])ar  atropine  du 
tissu  cellulaire  sous  cutané  et,  ce  (|ui  gène  la  (lexion  du  genou,  elle  adhère 
aux  muscles  sous-jacents,  atrophiés  et  raccourcis.  Un  des  oncles,  cpii 
s’est  cassé  la  jambe  également  à  la  suite  d'un  traumatisme  insignifiant, 
souffre  d’une  spondylose  rbizomélif|ue  très  avancée  ([ui  a  entraîné  une 
grosse  gibbosité  avec  scoliose. 

L’ostéo])satyrose  héréditaire  est  probablement  une  alTection  constitu¬ 
tionnelle  pluri-glandulaire  allant  de  pair  avec  une  mésenebymatose  éga¬ 
lement  constitutionnelle.  Il  convient  de  sup|)oser  que  la  spondylose  de 
l’oncle  s’est  déveloi)péc  à  la  faveur  d’un  man(|uc  de  résistance  consti¬ 
tutionnelle  du  tissu  osseux  et  que  la  dci  mo-myo])albic  de  la  fillette  (dont 
le  diagnostic  hésite  entre  sclérodermie  en  bande,  ncevus  atropbi(|ue,  der¬ 
matomyosite  circonscrite)  est  liée  à  une  anomalie  constitutionnelle,  pro¬ 
pre  à  l’ostéopsatyrose,  de  la  peau,  des  aponévroses  et  des  muscles. 

Narcolepsie  avec  troubles  endocrir iers,  par  St.  Li-sniowski  et 
SzxA.iDEintAN  (Clinic[ue,  neurologicpie  du  P’’  Ouzuchowski) . 

Malade  de  24  ans,  psychopathe,  d’hérédité  chargée.  Jusqu’à  l’âge  de 
b  ans,  fortes  migraines.  I)e[)uis  ü  ans  accès  de  sommeil,  se  répétant  par- 
lois  jusqu’à  ])lus  de  10  fois  j)ar  jour,  dans  les  circonstances  les  plus  variées, 
même  pendant  la  marche.  De  plus,  sous  rinlluence  des  émotions,  le  malade 
a  des  accès  de  cataplexie  (llexion  brus([uedes  genoux,  llaccidité  des  muscles 
de  la  nuc|ue,  chute  de  la  mâehoire  inférieure).  Examen  objectif:  adiposité 
à  type  hypophysaire,  légère  hypertrophie  de  la  tyro’îde,  augmentation  du 
métabolisme  basal.  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  litpiide  C.-R- 
Examen  neurologique  :  négatif;  épreuve  d  hyperventilation  :  négative. 

11  s’agit  là  de  narcolepsie  essentielle  de  Gélineau.  Les  auteurs  supposent 
que  les  migraines  de  l’enfance,  aussi  bien  que  la  narcolepsie  qui  leur  a 
succédé  au  bout  de  ([uel(|ues  années,  sont  survenues  sur  un  même  terrain 
de  tioubles  vaso-moteurs.  Ainsi  la  prédisposition  narcolepti(|ue  a  pu  être 
ac.tivée  par  les  troubles  endocriniens,  dystbyro'idie  en  particulier  dont 
nombre  d’auteurs  admettent  le  rôle  dans  les  migraines. 
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Séance  du  10  avril  1929. 

Mise  à  mort  sur  demande  et  par  pitié  selon  le  projet  de  loi  pénale 
de  la  République  tchécoslovaque,  eonfcreraa!  par  !(>  P''  Miricka, 
doyen  d(^  la  Faeullé  de  droit. 

Au  cours  des  dernières  années  la  (pieslion  de  eulpahililé  dn  meurtre  et 
la  mise  à  mort  a  été  examinée  d’une  faeon  attentive.  l'ni  dehors  de  la 
question  de  l’utilité  du  supidie.e,  c’est  surtout  la  tendance  de  stipuler  des 
Punitions  plus  rnoflérées  j)our  la  mise  à  mort  sur  demande  et  par  {)itié, 
^oir  même  ne  la  punir  du  tout  sous  certaines  conditions.  Avant  tout  on 
^^et  à  discussion  la  formulation  de  la  dcmandi;  même,  dont  on  définit 
^lu’elle  doit  être  «  séri(!use  »,  «  décisive  »,  «  insistante  »,  «  expressive  »  ;  on 
‘’itudic  ensuite  l’état  mental  de  la  personne  à  (jui  est  deunandé  d’exécuter 
*  ucte.  La  loi  pénale  autrichienne  de  1912  exigeait,  en  dehors  de  la  de- 
’^unde  de  la  personne  tuée,  une  émotion  violente  chez  le  délimpiant, 
^  ^URotion  provo(]uée  diiaictement  par  cetU'  (hmiande.  I.a  loi  russe  de  P.lOll 
'^^igeait  également  que  la  mise  à  mort  soit  faite  sur  une  demande  ins- 
*''>nte  et  par  pitié.  Par  contre  la  loi  norvégiimne  ])réc.ise  une  punition 
'*'udérée,  et  pour  la  mise  à  mort  sur  demande,  et  )>our  h^s  cas  où  dans 
*^^0  maladie  désespérée  (piehpi’un  prive  une  personne  de  vie  ou  (pi'il  y 
'^'’llabore  par  pitié.  Le  jirojet  de  loi  tchécoslovaciue  de  1926,  aiupiel 
revue  neurologique.  —  t.  ii,  N»  2,  AOUT  1929.  16 
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l';uiL(‘ia-  il  l•l)llallon',  ii’a  iuiriiiic  iin'cision  s]i('ciiilr  sur  la  mise  à  inorL  sur 
ileiiianile,  1  ,e  l■llmil,l’•  île  l■l’“(la^|,illll  n'a  lias  ailmis  l'iijiinimi  que  le  malade 
disiiiise  de  sa  vie  d’une  l.elli-  faemi  qn'il  jmisse  se  l'aire  ])reudre  la  vie  par 
une  main  étrangère  ;  le  emnil.é'  n’a  ]ias  aeeiqiLé  la  eons('a|nenec  (|u’ime 
telle  mise  à  mort  soit  cxenqite  d(‘  ]nmitimi,  iiar  la  demande  même  du 
malade  ;  le  eomité  déeido  (pi’il  l'aut  examini'r  dans  tons  li's  eas  les  motifs 
dn  délin(|uaii/t  :  motifs  lias,  avant  tout  égo'istes,  ne  doivent  jias  être 
examinés  d’imc  faeon  privilégiée  ;  si  le  fait  est  réalisé  dans  une  émotion 
irrésistilde,  il  est  examiné  déjà  selon  les  règles  générales  du  77,  alinéa  2, 
du  texte  susmentionné,  éventuellement  il  est  exempt  de  punition,  selon 
le  degrii  des  I, rouilles  mentaux  du  déliminant  ;au  moment  même  du  fait. 

I*!ir  contre  le  projet  de  loi  te.hécoslovaque  diifinit  dans  le  §  271,  alinéa  d, 
sur  la  mise  à  mort  par  jiitié,  (|u’elle  jieut  être  punie  d’une  façon  modérée 
on  même  (|u’elle  ]ieut  être  exenqite  de  jiunition,  st  le.  <U‘Hniinanl  n  privé 
(le  rie  une.  nuire  personne  par  pillé  pour  accélérer  une  inorl  inévilahle  el 
inuninenle  el  pour  libérer  le  nialude  des  douleurs  (drores,  causées  par  la 
maladie  iiupiérissabk^  ou  pour  'le  libérùi'  des  nnlres  souljranees  plit/siipies 
eonlre  lestpiels  il  n’i/  a  pas  de  mapens. 

Au  juge  et  à  la  loi  il  faut  donner  une  telle  possibililé.  Dans  la  jiratique 
journalière  rentlianasie,  est  exempte  de  punition,  car  le  jury,  selonlescx- 
]iérienc(;s.  acquitte  régulièrement  les  .accusés.  Selon  le  projet  de  loi  un  tel 
fait  est  soumis  à  une  punition  modénie,  mais  pourtant  à  une  punition. 

Dans  la  discussion  M.  ’l'aussig  considère  conime  propice  ([iio  le,  projet 
n’exige  jias  l’approliation  exjiressive  élu  malade,  car  la  demande  d’une 
telle  approliation  adjoindrait  aux  souffrances  ]diysi([ues  du  malade  des 
souffrances  psycliiiiues. 

M.  l’rocliay.ka  croit  utile  que  dans  le  projet  de  loi  soit  siqiprimé 
l’adjectif  «  prcK.he  i>  (mort)  pour  ((u’on  ]iuisse  profiter  dn  bienfait  élo  la 
loi  même  dans  les  maladifss  incurables  et  douloureuses  chroniipies. 

\I.  1  leniier  mentionne  des  dilficultés  pronostiques,  pas  tellement  rares, 
où  nous  nous  trompoas  ipiarit  au  diagnostic  de  la  mort  jirochaine,  Hieii 
de  plus  aléatoire,  ijue  le  pronostic,  des  soiilTranccs.  Enfin  il  faut  tenir 
comiite  des  rapports  entre  la  durée  de  la  vie  et  les  souJïranoes.  Ouelqucs 
jours  de  la  vie,  même  dans  des  conditions  extrêminuent déplorables,  peu¬ 
vent  jx'rmettre  au  malade  des  décisions  imjiortantes.  Si  une  jiersonnc  se 
meurt,  elle  éprouve  parfois  une  indépendance  jusque-là  inconnue  ipii  lu> 
jK'rmet  parfois  des  confessions  inattendues  et  importante.s-  Ifeutluinaasie 
n'est  qu’un  jiroblènie  jiour  le  bourreau,  toute  autre  mise  à  mort  est  une 
kakotlianasie,  ([ui  devrait  être  sévèrement  punie. 

MM.  Kaflva,  Dondy,  lliba  expriment  leur  sati.sfaction  du  ju-ojet  elc 


loi. 

M.  Pelnar  a  inenl.ionné  l’iiiqiiiéitude  ipie  le  jirojet  de  loi  a  évoipiéi  dans 
le  coiqis  médical.  Le  méidecin  considère  la  ipiestion  d’un  autre  point  (l*^ 
vue,  11  voit  avant  tout  et  seulement  le  malade.  Il  sait  ]i;u‘  son  expérience 
qu’il  est  très  rare  que  le  malade  demande  vraiment  la  moi’t,  même  quand 


1  l’aiqielle.  C.ette  invocation  de  la  mort  n’est  qu’une  des  expressions 
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douleurs  et  du  fléscspoir,  on  ne  peut  la  prendre  littéralement.  .Même  au 
fotol  de.  (Oit  appel  de  mort  dort  un  espoir  et  tremble  le  désir  de  vivro. 
Le  médecin  ([ui  toute  sa  vie  défend  la  vie  et  tâche  de  la  maintenir  se 
défend  contre  l’insinuation  ([u’il  puisse  prendre  la  vie  au  malade  pour 
'[U(d([ue  motif  que  ce  soit.  Le  médecin  craint  que  le  bienfait  de  la  loi  ne 
puisse  être  abusé  par  cupidité  d’argent,  par  égoïsme.  Le  juriste,  de  son 
'oUé,  ne  voit  ({ue  l’accusé  et  le  fait  incriminé  ;  son  esprit  juridique  lui  dit 
que  le  meurtre  par  pitié  n’est  pas  un  meurtre  au  vrai  sens  du  mot  et  il 
d(imande  (pie  la  loi  lui  donne  uneiiossiliilité  de  juger  un  tel  fait  d’une  façon 
moins  sévère. 

Dans  l’épilogue,  M.  Miric.ka  est  d’accord  avec  l’e.Kposé  sus-m(?ntionné 
de  M.  Pelnar  et  il  esp('jre  que  le  ])rojet  de  loi,  tel  (pi’il  est,  couUoitera  les 
médecins  et  les  juges. 


SOCIÉTÉS 


Société  clinique  de  médecine  mentale 


Séance  du  22  juillet  1929. 


Une  consultation  écrite  d’Esquirol  en  1835,  pur  Semèlaione. 

Prrsenlalion  du  manuscrit  et  cdnsidcraliuns  sur  l'urdiinnancc  ayant  trait  aux  can- 
ditians  d’un  vayap'c  à  pied  devant  durer  plusieurs  s(“maines  pendant  la  canvalescencc 
d’une  i)sycliapathie. 

Manies  pré  et  postnuptiales,  par  MM.  1*.  Courbon  et  Menühr. 

la‘s  auteurs  communiquent  le  cas  de  2  malades  ayant  présenté  chacune,  l’une 
deux  jours  avant  la  date  de  son  mariafje,  l’autre  lieux  Jours  après,  une,  crise  d’excita¬ 
tion  maniaque.  Il  s’apdt,  dans  le  premier  cas,  d'une  simide coïncidence  chez  une  intermi- 
mittente.  Dans  le  2*  cas.  la  crise  atypique  semhle  avoir  été  déclene.hée  chez  une  désé- 
(juilibrée  alcoolique  par  l’émotion  due  au  mariage.  Une  certaine  crainte  l’inquiétait  ; 
elle  n’avait  pas  avoué  à  son  fiancé  la  perle  déjà  ancienne  de  .sa  virginité  et  son  état 
de  contagiosité  lilennoragique  pure. 

Fétichisme  chez  un  anormal  sexuel,  par  .MM.  l.i;noY  et  Migaui.t. 

Il  s’agit  d’un  ancien  employé  des  postes  de  3(1  ans,  interné  à  la  suite  d’un  rapport 
médico-légal  pour  vols  de  lettres  dans  les  hoiles  postales,  (let  liomme,  impuissant  au 
jioint  de  vue  sexuel,  a  vainement  essayé  d'avoir  des  rapports  normauxavec  une  femme. 
I‘'iancé  avec  une,  jeune  fille  à  laipielle  il  a  dû  renoncer  il  se  masturhait  avec,  les  lettres 
de  celle-ci.  Après  le  mariage  de  la  jeune  fille,  il  prenail  dans  les  boîtes,  dont  il  avait 
les  clefs,  les  lettres  à  écriture  féminine  et  à  odeur  agréable.  Il  mettait  ces  lettres  sur 
ses  organes  génitaux,  se  masturbait,  puis  les  re|ilui;ail  dans  les  boîtes. 

Modifications  transitoires  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  des  alcooliques 
après  un  accès  convulsif,  par  U.  roui.ouSK,  A.  (loURrois  et  II.  I’icard. 

Observations  de  deux  malades  atteints  d'alcoolisme  subaigu  ([ui,  après  une  crise 
convulsive,  présentent  l'un  une  réaction  méningée  clinique,  tous  les  deux  des  moiÜ' 
lications  importantes  (lymphocytose,  hypcralbuminose)  du  liquide,  disparues  en 
([uelques  jours.  Ues  auteurs  opposent  ces  résultats  à  ceux  d’un  travail  antérieur  qui 
montre  que  le  liquide  des  alioodiques  esl  d'habitude  normal,  sauf  une  extension  fr^ 
quente  de  la  précipitation  du  benjoin  dans  la  zone  dile  méningiti(iue. 


SOCIÉTf:s  ‘.>45 

Tumeur  cérébrale  métastatique  d'un  cancer  du  sein,  récidivé  7  ans  après 
la  première  intervention,  par  A.  Courtois  et  J.-A.  Thomas. 

Crosse  tumeur  |iroluljéranlielle  avec  extension  au  cervelet.  Diagnostic  clinique 
et  humoral.  La  tumeur  cérébrale  réalise  le  même  type  histologitiue  que  la  récidive 
locale  du  cancer  encéphaloîde  du  sein. 

Tumeur  du  3»  ventricule  chez  un  syphilitique  (observation  anatomo-clinique), 

par  MM.  Ghatagnon,  .M'*«  Demaa",  I’ouffara'  et  Trelliîs. 

La  tumeur  cérébrale,  longtenqis  bien  supioirlée,  s’i’st  traduite  à  la  )iériode  terminale 
inir  des  phénomènes  de  claudication  intermittente  des  membres  inférieurs,  de  Tobnu- 
bilation  psychique  avec  troubles  confusionnels.  Les  auteurs  montrent  la  difficulté  du 
diagnostic  vu  que  le  sujet  était  atteint  d’une  tumeur  cérébrale,  ainsi  que  de  lésions 
delà  moelle  vraisemblablement  de  nature  syiihilitique.  L.  Marchand. 


Société  de  médecine  mentale  de  Belgique 


Séance  du  juin  1929. 

I’hésidence  de  M.  R.  Titeca  (Vice-président). 


La  séance  se  tient  à  TAsile  du  Beau-Vallon,  à  Saint-Servais-les-Namur. 

Méningite  tuberculeuse  guérie,  par  M.  Van  Hirtum  (de  Saint-Servais). 

Cas  d'une  fillette  de  13  ans  jirise  brusquement  de  fièvre  élevée.  Ajirès  une  courte 
'■émission  rechute  avec  céphalée,  vomissements,  mydriase,  température  de 35°,  réflexes 
tendineux  vifs,  L.  G. -H.  contenant  BIO  lymphocytes  par  mm",  albumine  0,80.  jias  de 
l'acilhis  de  Koch.  Après  (pielques  jours  du  Kernig.  Deuxième  ponction  lombaire  ; 
*'l  lymphocytes,  albumine  0,85,  sucre  •27  ctgr.  Injections  d’électrargol  intrarachidien 
et  intraveineux,  faibles  doses  de  rhodarsan.  Guérison. 

M.  H.  Ley  (de  Bruxelles)  cite  un  cas  analogue  chez  un  garçon  de  6  ans.  Guérison 
"  la  suite  d’injection  intrarachidienne  d'électrargol. 

M.  Leroy  (de  Liège).  Gertaines  formes  de  méningite  atyjiiqueguérissent  même  sans 
intervention.  Parfois  il  s’agit  de  formes  atypiijues  d’encéphalite  dont  les  séquelles 
tardives  donnent  la  signification. 


Thérapeutique  par  les  chocs  dans  les  maladies  mentales,  par  MM.  Van  Hirtum 
et  Dutoy  (de  Saint-Servais). 

Les  auteurs  ont  surtout  employé  l’abcès  de  fixation  par  injection  de  térébenthine, 
douleur  immédiate  est  faible,  les  résultats  éloignés  sont  bons.  La  méthode  permet- 
trait  mémo  le  diagnostic  différentiel  entre  la  démence  jirécoce  et  la  schizojihrénie.  Dans 
''®  dernier  cas,  on  constaterait  une  amélioration  rapide  tandis  rjue  sur  la  D.  P.  les  syrap- 
*‘Ômes  démentiels  continueraient  à  jirogresser. 

Lano  (de  Gheel).  La  méthode  des  chocs,  comme  toute  autre  thérapeutique,  doit 
^'•■6  précédée  d’un  diagnostic.  Dans  la  confusion  mentale,  par  exemjde,  on  jieut  déceler 
étiologies  les  jilus  différentes  et  la  thérapeutique  doit  s’efforcer  d’être  causale. 


socii':rf:s. 


Exostose  crânienne,  ]inr  M.  \  Ar';  I'IrRTu:vr  (Snrnt-Srn'ais). 

Ili^liiii'c  d’uni'  luiiladc  du  :i!)  luis,  iilriHili([ue  avi'iv  syndniitu;  de  Korsakow,  (H  l'.rises 
d'(''[iilijiisi('  à  di'linl.  jiii-ksiinion  iivcc  confusion  mcnliilc.  Une  rudiüfrru|ihic  du  crâne 
mordre  une  exostose  du  |uiriélul  ou  niveau  de  la  laide  interne.  U.  G. -R.  liy|iorlondu 
mais  de  eom|msilion  normale.  De  léfrèrcs  doses  de  "ardénal  ont  fait  dispai'aître  les 


Coprophagie  de  nature  ancienne,  par  âl.  Lkhiiy  (de  Lièoe). 

Malade  do  52  ans,  à  antéoédonts  très  eluirgés.  Fait  une  crise  de  mélancolie  anxieuse 
sans  aucun  signe  démentiel.  Sa  coprophagie  provienl  de  sa  scrupuleuse  |iroiirelé  et  de 
peur  de  souiller  même  la  cuvette  des  crdilnets.  C’est  ce  ([ui  la  |ioussc  à  cacher  ses  ma¬ 
tières  fécales  et  même  à  les  manger. 

M.  ^'an  IIinTU.M  (de  Saint-Sei’vids)  cite  une  malade  épilepliipie  et  aleooli([ue  ([ui 
mangi'ail  ses  excréments  jrour  faii'e  pénitence. 

M.  Titf.ca  (de  Uruxcllos)  considère  (juc  la  co|irophagio  est  toujours  démentielle. 
Après  la  séance,  visite  de  rétalilissemcnt  dont  la  eonee|ition  et  la  tenue  pe.uvcnt 
servir  de  modèle. 


Séance  dn  22  juin  1029. 

l’iŒSlDllNCK  DM  M.  R.  '['iTECA  (\'ICM-PHÉSI1)MNT). 


Les  crimes,  actes  d’affranchissement  du  moi.  prodromes  d'états  schizophré¬ 
niques,  ]iar  MM.  d’IloLL.ANDEK  et  de  UnuEi'i'  (de  Louvain). 

C'est  surtout  au  déhut  de  leur  affection  que  tes  mahrdes  délii'ants  peuvent  être 
dangereux  et  commettre  des  crimes.  Mais  ce  déliut  réel  remonte  souvent  à  des  années 
avant  le  début  apiiarent.  A  ce  moment  le  crime  jirtssenle  des  e.arac.tères  pathologiques 
non  en  lui-mème  mais  dans  l’altitude  mtiranchissoment  du  moi)  de  son  auteur.  Au 
point  de  vue  médico-légal,  il  vaut  mieux,  â  ce  moment,  considérer  ces  malades 
comme  responsahles.  Il  dépendra  ensuile  du  serviee  anthro|,>ologiipie  des  iirisons 
de  dépisler  les  signes  d’aliénation  et  de  prendre  les  mesures  néees.saircs. 

Dystrophie  cranio-faciale  héréditaire,  type  Cronzon,  [mr  M.  Roulangeb 
et  .M“»  (iHOSS  ide  Waterloo). 

Préseiilation  d’uiie  fillette  répondant  â  la  descri|itioii  elassique  :  MxophtalmiCi 
faeics  bal  raclio'ide,  seul  le  ne/,  est  normal.  L'hérédité  est  évidente  :  5  sujets  sur  2Ü 
en  l’espace  do  trois  généralions  sont  touchés,  tous  sont  des  femmes. 

A  propos  de  catatonie  tardive,  ]iar  M.M.  Diviiy  et  .Molieau  (de  Liège). 

Malade  de  .57  ans  dont  raffeetron  débuta  p.ar  de  l'anxiété  et  la  e.rainti;  de  perdrf- 
la  raison,  .\etnellement  syndromRcatatonique.  L'affertion  a  été  décrite  |>ar  Sommer' 
elle  sni'vient  ehe/  la  femme,  â  la  période  |iré-séni le,  et  est  [U-éeédée  d’une  période 
pressh-e.  Mnsufte  so  développe  le  talileau  de  la  ealatonie  avec,  négativisme  et  stéréo- 
tyfde.  Panl-il  y  \  oir  une  démence  ppé'copp  à  début  retardé,  ou  une  psychose  d’ii""^ 
lulion  de  forme  autonome  ?  G.  Vehmeiclen. 
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GUILLAIN  IG.).  Etudes  neurologiques  (H'  si'rio),  Massfin,  ('dileur,  Paris,  1029. 

I.c  k’i'Dfussfur  Cuillaiu  a  ri'iira,  tUms  i-.i'tl.p  Inusiènie  sàrio  d’pt.iiiU's  nouriiliijriques, 
les  tnn  aux  puursuix  is  à  lu  c.linHiirp  des  lualudies  iK^n-ruses  du  lu  .SuriiOtrière,  duranl 
ces  derniàires  années. 

Ce  volume  présente  la  synthèse  ù  lu  fois  des  recherches  poursuivies  |iar  l’autour  et 
aussi  une  jiartic  do  ronseiiîiioiucnt  qu’il  a  donne  dans  ses  leçons  clini(pies.  Toutefois 
il  ne  s’agit  |>as  là  de  conférences,  mais  de  communications  ou  de  inemoiros  originaux 
ayant  irait  aux  faits  nouxeaux  ohsei-vés  avec.  la-  fdéiade  de  collabora  tours  éminents 
qui  entoLH'unt  M.  Giiillain. 

11  est  impossiido  de  reiirendro  ici  en  détail  ranalysc  do  tous  les  travaux  i[ue  contient 
le  volume  et,  d’autre  part,  le  lecteur  a  |iu  déjà  trouver,  dans  la  hihliograpldo  de  la 
Bevue  nmnilngique,  l’analyse  de  la  plupart  de  (Hîs  recherches,  mais  il  est  intéressant 
de  montrer  ici,  ciunme  le  lec  teur  Ici  rcmaripiera  dans  l’ouvrago,  (pie  le  groupement  do 
tous  (!es  faits  apporte  une  eonl ritmtion  importante  sur  un  certain  nomlirc  de  pro¬ 
blèmes  iieun)logi(f.ues. 

Tout  d’aliord,  en  ce  ([ui  concerne  les  tumeiirn  côrfbralrs,  on  trouvera  les  éludes  rela¬ 
tives- à  lu  cgulinrcosi:  rév/’liraic.  rricéincrisi’,  dont  l’auteur  a  pu  faire  une  étude  anatomo- 
pathologiipie  dans  deux  oliscrvations;  dans  un  cas  il  existait  une  méningite  iiarasi- 
laire,  duns  l'autre  ca.s,  il  existait  une  localisation  spinah(  importante  ;  dans  les  deux 
cas,  l’étude  du  li(.luJdc  céphalo-rachidien  a  donné  des  n'-sultals  intéressants  caracté- 
térisés  par  une  hyperalbuminosc,  une  hyperc.ytose  lympiioc.ytaire  avec  r(''aclion  du 
benjoin  positive  et  réaction  de  Wassermann  négative;  le  syndrome  humoral  permet  de 
distinguer  la  c.ystic.ercostî  de  la  syphilis  et  des  tumeurs  cérélirales,  des  abci's  céréliraux 
et  do  la  méningite  tuberoaieuse. 

b’aut(uir  a  a|(i]orté  ('‘gaiement  une  (-ontriluilioii  im|iortante  à  la  séméiologie  des 
tumeurs  du  tronc  cl  du  corps  cdUcu.r,  (liyf>e-rt((nsi()n,  trouldcs  mentaux  ressemldant  sou- 
■vent  à  ceux  de  la  paralysie  g-énérale,  Lr()ulil((s  moteurs  liilat(‘rnux,  possitiilité  d’apraxio 
Calleuse,  alisenc.e  d’aphasie,  ahsem  e  de  paralysie  des  nerfs  eranions,  avec  ataxie  cal¬ 
leuse). 

flitons  encore  l'étude  analoini(pi(‘  d’une  tumeur  du  i!"  renlrrnile  dont  le  syndrome 
le  plus  (■,ai'ac.térisli((U('  élidi  l’exislence  de  crises  lél.liargi(pi(‘s  intermiitenles,  un  cas 


.i.v.i/.  ysi;s 
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Jii/jii'rlrdiilne  i/ui  porte  .sur  nue  lor.ali.saliun  particulière  des  petits  muscles  des  e.rtrémités . 

l.’(iuvniK<*  conüenl  cncoro  réludc,  il’un  cas  de  maladie  osseuse  de  Reclclinghausen, 
un  cas  de  torticolis  chronique  d'origine  postencéphalitique.  et  un  cas  de  signe  de  Ho- 
hertson  unilatéral  consécutij  à  un  zona  ophtalmique. 

I-.’ouvra}{c  se  termine  par  la  reproduction  d’une  leçon  laite  à  la  Salpêtrière  et  rela¬ 
tant  l’œuvre  de  Duehène  de  lloulosne. 

Comm(ï  on  le  voit  cet  ouvraf,'e  a|iporte,  sur  ditl'èrents  points  de  la  pathologie  nerveuse, 
une  contribution  importante  et  renferme  un  certain  nombre  de  descriptions  clinitiues 
originales  et  des  constatations  anatomiques  des  i)lus  jjrécieuses.  L’ouvrage  contient 
du  reste,  à  l’aiiijui  de  ces  études  anatomo-iiatludogiques,  une  illustration  des  plus  soi¬ 
gnées  (fui  fait  grand  honneur  à  l’édition  de  ce  v(dume.  Sans  nul  doute  le  lecteur  trou- 
V(‘ra  le  jilus  grand  intérêt  à  la  synthèse  des  travaux  nombreux  faits  à  la  cliniipie  de 
la  Salpêtrière  id,  l’on  ne  jieut  (pie  féliciter  le  iirofesscur  Guillain  d’avoir,  dans  cette 
troisième  série  d’études,  montré  l’éclat  dont  continue  à  briller  la  chaire  de  la  Saljiê- 

O.  CitOUZON. 

VOGT  (M'*'  Claire).  Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant.  Etude  clinique. 

Thè.se  de  Paris,  Arnette,  lOoç). 

.M”'  C.  Vogt  a  consacré  sa  Ihfwc  au  sujet  si  intéressant  des  tumeurs  cérébrales  chez 
l’enfant.  Certes,  la  iiathologie  des  tumeurs  cérébrales  s’est  enrichie  de  nombreux  tra¬ 
vaux  dans  ces  dernières  années,  mais  peu  de  travaux  d’ensemble  ont  été  faits  en  en¬ 
visageant  celte  (luesUon  dans  l’enfance.  M*'®  C.  Vogt,  par  les  observations  ([u’elleapu 
faire  dans  les  services  de  pédiatrie,  était  tout  indi([uée  jioiir  entreprendre  ce  travail. 
Klle  y  a  jdeinemcnl  réussi  et  l’ouvrage  (pi’elle  luiblie,  ]iar  la  documentation  iierson- 
nelle,  par  les  illustrations,  )]nr  les  conclusions  aux([ucUes  elle  a  abouti,  apporte  une 
contribution  des  plus  importantes  à  celle  (pieslion. 

Les  tumeurs  c('‘rébrales  sont  relativement  tré([ucnles  chez  l’enfant.  Leur  sympto¬ 
matologie  spéciale  est  liée  non  seulement  à  l’âge  du  malade,  mais  à  des  localisations 
électives  des  tumeurs,  et  à  la  fréquence  de  certains  types  anatomo-i(athologiques. 

1.  Etude  clinique  générale. —  Quelle (fue  soit  leur  localisation,  les  tumeurs  infantiles 
ont  une  symptomatologie  générale  oii  domine  le  syndrome  hypertensif,  toujours  très 
important.  Le  début  brusque  ou  |iar  des  signes  de  foyer  n’est  pas  exceptionnel.  Tou- 
i-efois,  dans  la  règle,  le  début  est  lent,  rnaiapié  par  l’aiiparilion  successive,  plus  rare- 
■nent  simultanée  des  signes  d’hyp(M’lension. 

La  céphalée  est  jjeu  intense.  Les  vomis.sements  sont  très  précoces  cl  jicuvent  être 
l'endant  longlenqis  le  seul  symidùme.  Les  crises  épileptiques  simulent  en  général 
Un  mal  comitial  banal.  Klles  sont  très  fré(|uentes,  mais  rarement  jacksoniennes. 

I-e  signe  capital  ostV  hydrocéphalie  qui,  plus  nu  moins  piM’coccment,  devient  clinique- 
u>enl  appréciable. 

La  radiographie  du  crâne  montre  des  signes  caractéristiques  :  amincissement  et 
uspecl  eérébriforme  des  os  du  crâne,  disjonction  des  sutures. 

I-es  troubles  oculaires  sont  habituels  et  accompagnent  l’hydrocéphalie  :  très  sou¬ 
vent  paralysie  de  la  (>'  paire  avec  diplopie,  baisse  de  la  vision.  La  stase  jiapillairc  doit 
être  reeherediée  syslémati(iuemenl  car  elle  reste  longtemps  (onupalible  avec  une 
ueuité  visuelle  normale.  Klle  doit  être  survcillére  de  près,  la  |iroduclion  rapide  de  la 
récité  étant  assez  spéciale  à  l'enfant. 

’l’ous  ces  symptêmes  d’hypertension  évoluent  par  crises  ])aroxysliques  et  pério- 
‘Lques. 
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-1"  Les  autres  tumeurs,  kystes  |:iarasitaires  (hyilaticfues,  (•yslieprcosi(|ues),  les  an- 
triiimes,  ele.,  sent  l'urt  rares. 

1\'.  JJiCKjnoslic.  —  Che'/.  l’enfant,  les  tumeurs  éérèLrales  |i(psent  des  prehlèmes  de 
diairnustie  spériaux. 

Le.  (lébiil  par  les  seuls  signes  de  liu:alisatiitn  peut  induire  en  erreur. 

On  élimine  faeilement  la  |)aralysie  infantile,  la  sclérose  en  iikuiues,  mais  plus  délicat 
peut  (Mre  le  diaaiwistic  avec  une  eneépliallte  léthargique  ou  une  s^ydiilis  ipéréhrale  ; 

2“  Le  syndrome  d'hgperlmsiim  inono-symplomatigar  {céphalées,  rf>misscmen'f.s , 
crises  convulsives)  est  souvent  méconnu  ; 

3“  L’hydrocéphalie  secondaire  et  pro>;ressh-e  au  cours  d'une  fumeur  cérébrale  est 
d’un  diaanostie  diflicile  avec  celle  d’une  méninpite  séreuse,  surfont  itans  sa  forme  \'en- 
trieulaire. 

L’épendymite  aiqifë  est  facilement  reconnue. 

L’épendymite  chroniifm;  est  d’un  diagnostic,  quasi  impossible.  Seule  la  ventriculo- 
praphie  jjeut  résoudre  le  problème  ([uaml  elle  montre  l’existence  d'une  tumeur. 

\'.  Protuislie  et  Irailemenl. —  Le  pronostic  ost  plus  sombre  que  chez  l’adulte  à  cause 
de  l’hydrocéphalie  et  de  la  localisation  fréquente  au  4®  venfi-à-Kle  ou  dans  son  voisi¬ 
nage.  Il  pourrait  être  beaucoup  amélioré  par  un  diagnostic  et  surtout  une  intervention 
plus  précoce. 

t’I.  Le  Irailemenl  doit  être  avant  tout  cliirurîrieal,  exception  faitepour  les  tuber¬ 
culomes.  O.  CaorzoN. 

MAR  AN  ON  (G.).  Travaux  du  service  de  pathologie  médicale  de  l'hôpital 
général  de  Madrid  (Traliajos  del  se-rvicio  de  patolopfia  médira  del  hospital  ftene- 
ral  de  .Madrid),  an  111,  l'J37-l'.)isi.  Un  volume  petit  in-S"  de  xv-270  fiafîcs,  Ruiz, 
édit.,  Madrid,  l'J’iO. 

Ce  volume  est  un  cx])osé  succinct,  complet  et  clair,  du  mouvement  clini([ue  et  peda- 
popique  du  service  de  >1.  Maranon. 

On  y  troux  era  résumées  les  nombreuses  jiréscntations  et  discus.sions  cliniques  faites 
fiar  le  professeur  et  par  scs  chefs  de  clinhjuc  aux  séances  pédapopiqiies  holidomadaires 
de  l’hèpital.  rindicalion  des  conférences  prononcées  dans  le  service,  la  stalisUquc  des 
salins  dos  maliules  et  des  opérations  du  lahoratoire. 

On  pcul  ainsi  .juper  do  l’importance  croissante  du  travail  déveloiipc  dans  ce  ser¬ 
vice  dont  l'ac.U\ité  sc  Iroux'e  i'cmar((uahlcment  coordonnée. 

Les  résumés  d(‘s  présentations  cliniques  retiendront  l’attention  ;  dépapés  de  tout 
ciicomliremcnt  et  réduits  à  l’cssenUel  ils  sont  suflisammcnt  c.oiuplcts  pour  être  par¬ 
faitement  lisibles  (d  utilisables  ;  il  c.onvicnt  d'ajoutci'  ([uc  la  plupart  concernent  des 
(pieslions  d’actualité  et  ([lie  l’intérét  du  livre  s’en  troux'O  aceru. 

I'.  Dklhxi. 

MARANON  (G.).  Les  états  intersexuels  dans  l'espèce  humaine  (Los  estados 
inlersexuales  en  la  ospocio  humana).  Un  volume  in-S"  de  .xvi-‘3(i‘3  [lapes  avec 
‘3s  plaii  'hes  et  III  fipurivs,  .Javier-Morata,  éditeur,  Madrid,  lli-Jll. 

La  sexualilé  pure  est  un  myllie,  et  tout  èlre  liumain  est  entaehé  d’une  omloe 
d'intersexualisme,  d’ailleurs  sans  dommape  pour  sa  normalilé  sociale.  D'autne  part, 
la  perversion  irislinelive  n'affeele  ([u’un  [leli'l  nombre  d(‘  nos  semblables,  comme 
aussi  les  (léviations  anatomi([ues  et  morpbolopii[ues  des  earaelères  sexuels  sont  des 
exe.C'iilions.  Untre  la  sexualité  suffisamment  normale  et  la  monstruosité  idéale  totale, 
aussi  parfaileiiUMil  inexistante  que  la  sexualité  immaculée,  se  situent  les  états  inler- 
Sexuels. 
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Ils  sont  |iliysi([iios  <ni  moraux,  du  lous  de;;n'‘S,  de,  loulus  l'ormos,  td,  ils  prôsenlen  l 
des  coinliinaisons  inl'inics. 

Les  étals  inlersexuids  d<dv(ml  être  envisaf'és  |iar  le  liioloffisle  avec  une  sérénité 
absolue,  abslraetion  faite  des  ]iréju;,u''s  et  des  curiosités  malsaines.  La  nature  est  tou¬ 
jours  candide  dans  ses  productions,  même  sur|jrenantes,  ou  irréfiiiliéres,  ou  ré|iu- 
gnantes.  Celles-ci  ont  le  droit  d’être  étudiées  avec  autant  de  soin  et  d’impartialité 
que  ses  autres  manifeslalions  pliysiologicpies  ou  iialhologiques.  Cet  esprit  scientifiipie 
(!St  lU'éüisémcnt  la  caractéristique  princi|iale  du  livre  de  C.  Maranon.  La  doctrine  et 
les  faits  servant  de  soutien  à  ce  travail  sont  inséparables  <le  toute  son  (ouvre  antérieure 
sur  les  iiroblémes  sexuels  et  les  (piestions  d’endocrinologie,  dont  dejiuis  des  années  il 
poursuit  la  solution  avec  une  ard(‘,ur  inlassable. 

.\ussi  ce  livre,  richement  documenté,  présent e-l-il  parmi  les  sujets  traités  nombre 
de  iioints  fondamentaux  ([ui  ont  déjà  été  l’objet  de  conférences,  d((  cours,  de  c.om- 
munications.  Ils  sont  ici  dfiveloppés  dans  lout(!  leur  ampleur  (d  dans  l’harmonie  de 
leur  coordination. 

Il  paraît  utile  de  donn(!r  l’indication  des  chapitres  successifs  de  eidte  importante 
publication  :  1.  Délinilion  (d  conce|)t  de  l’inlersexualité. — •  II,  III.  Etude  des  carac¬ 
tères  sexuels.  —  IV.  Position  des  sexes  vis-à-vis  de  l’évolution  mor|ihologi(iue.  -  - 
\',  VL  I.es  caractères  sexuels  primaires  et  secondaires.  -  -  VIL  Classification  (h^s  étals 
inters((xuels.  Los  inversions  jjarlielles.  Les  inversions  latérales  (llérni-intersexualité). 

VI  IL  L’hermaphroditisme.  —  IX.  Le  pseudohermaphrodilisme. —  X.  La  c.ryp- 
tondiidie  et  rhyposjiadias  c.omrne  étals  intersexuels. —  XL  La  gynécomasti(u —  XI 1. 
Virili.sation  et  féminisation  (intersexualité  viriloïde  et  féminoide.)  —  XIIl.  L’homo- 
s(ixualité  comme  état  intersexuel.  -  ■  XIV'.  Inlersexualités  fonctionnelles  secondaires. 

—  XV.  Les  intersexualités  critiques.  —  XVI.  Constance  de  la  i)rédisposition  inter¬ 
sexuelle  dans  l’esiiècc  humaine,  ’l'héories  de  la  sexualité  normale  et  pathologi([ue. 
Les  facteurs  7.ygoti(fues  et  les  facteurs  hormoniifues. XV’IL  Evolution  async.hro- 
niifue  des  sexualités  masculine  et  féminine.  -  -  XV'III.  InLu-venlion  d’autres  glandes 
endoc.rines  dans  le  iirocossus  de  la  sexualité.  -  -  XIX.  L’intersoxualité  actuelle  cdiiune 
état  transitoiio!  dans  l’évolution  humaine.  Influence  ]ialhologi(fuc  de  l’inlersexualilé. 
Signification  aiduelle  des  c.rises  sexuelles.  --  XX.  Hésumé  sur  la  signilicalion  de 
la  virilité  et  de  la  féminité  dans  l’i'volulion  humaine  et  devant  les  ])roblèmes  sociaux. 

-  XXL  Y  a-t-il  un  traitement  de  l’intersexualité  ? 

E.  Dm, UNI. 


ROGER  (Henri).  A  la  mémoire  du  Professeur  J. -A.  Sicard.  Marnv.Ule  rnhlirnl 
n"  7,  ô  mars  I9’29. 
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COSSA  (Paul).  La  vascularisation  cérébrale  d'après  les  travaux  de  Charles 
Poix.  .Science  mt’diralf  pniliqiif,  an  I,  n"  0,  p.  19'2,  1»''  avril  I9;i9. 

Toute  une  parlie  de  l’ieuvre  si  considérable  de  Ch.  l’oix  est  consacrée  à  la  vascula¬ 
risation  du  système  nerveux  central,  l’rappé,  en  effet,  de  ce  ([ue  la  descrijillon  do 


Diirot,  trop  schéma liriuo,  cadrait  mal  avec  ses  observations  anatomo-cliniques  de 
raimdlissement  cérébral,  il  avait  mené  à  bien,  avec  ses  élèves,  une  complète  révision 
de  la  question.  Ces  travaux  sont  relatés  dans  de  nombreux  articles  signés  avec 
M  Scbiff-Wertlieimer,  lialdy,  Masson,  llillemand  et  Maurice  Lévy,  ainsi  que  dans  les 
thèses  de  ceux-ci.  P.  Cessa  a  jugé  intéressant  de  résumer  ces  données  anatomiques 
en  quelques  pages  de  simple  vulgarisation. 

Cet  article  sim|de,  clair  et  l'acile  à  lire,  mérite  d'étre  signalé  ici. 

E.  F. 

CERLETTI  (Ugo).  Histotectonique  de  l’écorce  cérébrale  et  maladies  mentales 

(  Istolcttonica  délia  cortcccia  cerebrale  e  malattie  mentali).  Riuisla  sperimentale  di 

Freninlria,  vol.  T. U,  fasc.  .3-4,  p.  397-424,  avril  1929. 

Long  exposé  faisant  ressortir  la  variabilité  de  la  constitution  et  de  l’enchevêtrement 
des  aires  corticales.  Les  recherches  sur  l’architectonique  de  l’écorce  cérébrale  ont  fourni 
d’intéressantes  [irécisions  à  la  connaissance  du  type  normal  et  l’on  peut  en  attendre 
de  nouvelles  de  leur  continuation.  Ce  sera  le  point  de  départ  pour  l’étude  des  anoma¬ 
lies  histologiques  susceptibles  de  conditionner  les  mentalités  anormales. 

F.  Delkni. 


TESTA  (Ulisse).  Lésions  du  corps  calleux  dans  l’alcoolisme  subaigu  expéri¬ 
mental  (Lésion!  del  corpo  calloso  nell’alcoolisrno  subacuto  sperimentale).  liivisla 
sprrinu'iilale  di  Frenialria,  vol.  Lll,  fasc.  3-4,  p.  559-574,  avril  1929. 

L’auteur  a  produit  exiiérimentalement,  chez  le  chien,  au  moyen  de  l’intoxication 
alcoolique,  um;  lésion  des  fibres  du  corps  calleux.  Cette  lésion,  que  la  méthode  de 
Donaggio  peut  seule  mettre  en  évidence,  apparaît  sur  la  coupe  sagittale  du  corps 
calleux  comme  une  bande  située  au  milieu  de  son  épaisseur  et  s’étendant  sur  toute 


TESTA  (Ulisse).  Données  à  propos  du  comportement  des  cellules  nerveuses 
dans  l’atrophie  musculaire  myélogène  (Uati  intorno  al  comportamento  delle 
cellule  nervose  nell’atrolia  muscolare  mielogena).  liiinsla  sperimenlale  di  Frenialria, 
vol.  LU,  fasc.  3-4,  p.  551-558,  avril  1929. 

Etude  d’histologie  fine  portant  sur  les  réseaux  neurofihrillaires  des  cellules  nerveuses 
de  la  moelle  dans  un  cas  d’atrophie  musculaire  myélogène.  L’auteur  en  décrit  les 
lésions  et,  d'autre  part,  il  en  confirme  la  résistance,  fait  signalé  par  Donaggio  dans 
la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

L’homogénéisation  initiale  sous  forme  de  réseau  à  petites  mailles,  l’agglutination 
initiale  périphérique,  l’épaississement  des  points  nodaux  du  réseau  sont  les  faits  prin¬ 
cipaux  relevés  par  Donaggio,  par  Modena  et  Cavara,  et  par  Testa  dans  leurs  cas  res¬ 
pectifs.  Celui  de  Testa,  sans  s’éloigner  de  ces  données  essentielles,  présentait  du 
hioins  quelques  particularités  concernant  la  distribution  de  l’agglutination  initiale 
et  l’alternance  au  sein  même  de  l’élément  de  mollifications  à  mailles  larges  ou 
i^troites  du  réseau.  F.  Dei.em. 


Kuhn  (Miguel-J.).  Contribucicnes  casuisticas  a  la  bistopatologia  del  sistema 
nervioso.  I.  Sobre_un  glioma  cérébral.  lievisla  de  la  Suciedail  Arijenlina  de  lîiu- 
l'igia,  IV,  n"  8,  p.  782-790,  novembre  1928. 
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LERICHË  (R.)  et  FONTAINE  (R.)-  ContriJbution  à  la  physiologie  da  pneumo¬ 
gastrique  ;  de  l'importance  en  physiologie  et  en  pathologie  des  anastomoses 
vago-sympathiques.  Prc.Hxc  médicaU',  au  XXX\  11,  ii“  47,  p.  1'^  juin  J92'J, 

l,os  Iraiir'S  i-.lassicpuis  iranaLomio  ayant  nunsacn''  rindàiHiutlanco  (les  deux  systèmes 
en  ainiint  des  ganelnins  ]iéi-iiiUéi’ii[nes,  un  était  anturisé  à  adinettce  en  idiysicdogie 
et  en  elini(lue  le  dogme  d((  ranlagonisme  striet  du  |incumogaslriquo  et  du  sympa- 
lliique,  (d  ce  dogme  n’aiirait  sans  doute  pas  été  remis  en  ([uestion  de  lnngtcmi)s,  si  la 
etiirurgie  du  s'ympattii(lue  n’avait  démontré  qu’il  est  faux.  Elle  a,  on  effet,  permis  do. 
voir  que  les  mêmes  syndromes  sympntlii(]nes  sont  guéris  nussi  bien  par  des  sortions 
du  vagins  que  pal’  des  see, lions  du  sympathiipie.  1. 'angine  de  poitrine  a  été  guérie  lantùt 
par  la  see.lion  du  dépresseur,  issu  du  vague,  et  laiiLùL  par  des  ojiéra lions  syiiyiatliiques . 
Dans  l'asthme,  tagoluiiie  et  sympatheetomie  eer\iea]e.  ont  donné  des  résuJLat.s 

En  pi’ésenee  de  fails  apiiaremmeul  aussi  eonLi’adietoü'e.s,  un  est  .porté  à  croire  que 
les  nerfs  ]ineumogasti’i([ne  et  sympaLhU[ue  ne  sont  pas  aussi  indépendants  qu’on 
l’avait  ]iensé  et  qu’ils  soiil,  au  eoiilraii'e,  des  nerfs  mixtes. 

luie  vérifieal ioii  de  nos  eon naissances  s’imposait  doue  :  elle  a  él,é  fuite  dans  ces 
dernières  années  du  point  de  vue.  anatomique  par  l''!iek  el,  liraeueker,  jiar  Sbawe,  par 
I  lovelaeqne. 

l’orlani  la  question  dans  le  cliamp  expérimental,  l.ericlie  et  J''onlaiue  viennent  de 
l'oniTiir  la  démonsi  rai  ion  (jui’,  eiie'/.  le  eliien  tout  au  moins,  le  jineumogastriijue  est  un 
nerf  mixl.e  \'ago-syinpaflii([n(^  jusque  dans  sa  jiartie  thoracique. 

Eu  se  liasaiiL  sur  ees  l’ec.lierches  physiologiques,  les  auteurs  ahiiuUsscnl  à  la  mémo 
e.oiielusiiiii  que  1  iraeuc.ker  pai  laiil  du  point  de  vue  aiialomiiiue  :  le  vague  se  présente 
comme  un  nerf  dont  la  majorité  des  filires  iiriix  ient  du  noyau  dorsal  du  pneumugas- 
triipie  el  ipii  reçoit,  durant  sou  li’ajet  iiéripliéi'ique  l'i  plusieurs  endroits,  de  iiouwlies 
lilires  spinales  par  l’iiitermi'diaire  du  syjiqial liiipie. 

l.a  région  du  ganglion  jdexiforme  el  la  parlie  suiiérieure  du  pneumugastriilue  tho¬ 
racique  semlilent  èl.re  les  lieux  d’élerliun  de  r.es  éclianges  de  libres. 

(tonnaissant  ces  faits,  l’on  ne  peni  plus  s’étonniu-  que,  dans  l’angine  de  poitrine, 
la  sceliori  du  dé)iressenr  puisse  donner  le  même  résultat  qu’une  sympatliuclomio  cer¬ 
vicale  el,  i[ne,  dans  l’aslluni^  linuieliiqne,  l'on  puisse  old.euir  Ja  *lispariJjon  des  cj’ises 
aussi  liien  avec  la  section  du  vague  au-dessous  du  rée.nrrent  qu’avec  l’aldation  du  gan¬ 
glion  éloilé,  puisijiie  ees  deux  opéralioiis  iiitéressenl.  des  nerfs  juixles  viigo-syjqpa - 
Itiiiiues. 

Dans  Ions  ces  syndi'omes,  l'iiiie  des  deux  sorl.es  de  filires  que  rimfermont  les  nerfs  que 
l’on  seclioririe  est  siicrifiée  inniilemeni,  sans  que  dés  mainlenant  l’on  puisse  dire  pour 
eliaqiie  cas  parliciilicr  laquelle  des  deux. 

•Mais  si  diins  l'avenir  ou  voulait  essayer  de  soliilioniier  eetle  ([uestion  dans  le  Imi, 
lie  faire  des  neiiroloniies  de  pins  en  plus  élec  tives,  ce  n’esi  jias  en «pposani  les  résultat  s 
des  (ipériilions  sympalliiqnes  à  ceux  ([ne  donneni  les  interx  entions  iiarasymjiaUiiques 
que  l’on  pourra  arriver  à  un  résiillal.  puisifiie  lonles  n’inl  éressent  que  des  nerfs  mixles 
Vago-sympatlii((nes.  l’onr  savoir  si  un  syiidrome  végélatif  apparlient  au  vague  ou  an 
l'ynqialliiqne,  il  faiidniil  pouMiir  c.ojnparer  l’aclnm  ((u’<'xereuut  swr  lui  des  inlervmi- 
liiiris  vagales  iiu  sympalliiqiies  /lun'.s. 

Un  (’//(■;  iHijiul  jiur  ne  pe.iil,  être  uhlenn,  e.mnme  le  ansinl.i'ent  les  recheu'ches  <le  Lerielie 
et  iMinlaine,  ([n'en  inlerx  eminl  sur  le  vague  iiitraej'auieu  enti'e  Sun  éiuergcnee  de  la 
protuliéranee  et  le  ganglion  plevifuriiwi. 

Dri  (’//<:/  ÿijmjniUUiiur,  (jur  lie  peut  être  .produit  qu’au  niveau  des  rajiieaux  coininuni- 


.i.v.i/,  y  s  HS 


Seuls,  les  résultats  de  ees  deux  s(u-les  d'interventions  pennettraienl,  de  e.onelurc  à 
la  nature  sympathique  ou  parasymiiatliirpie  d’un  syndrome  végétatif  donné.  Prati¬ 
quement,  cela  paraît  ene.ore  impossilde  en  ce  qui  cone.erne  le  pneumogastrique.  Mais, 
expérimentalement  iieut-ètre,  h^  prohlème  jiourrait-il  Cdre  ahordé. 


MILLER  (Frederick-R.)  et  LAUGHTON  (N. -B.).  Les  myogrammes  produits 
par  l'excitation  faradique  des  noyaux  du  cervelet  (Myograms  yielded  hy  faradic 
stimulation  of  tlie  cerebellar  nuclei).  J’rucet'dini/n  0/  Ihe  Jtui/al  Snciely,  U.,  vol.  CI  11, 
p.  575-59',!,  l'J2S. 

Les  myogrammes  des  antagonistes  musculaires  des  membres  antérieur  et  postérieur 
que  publient  les  auteurs  ont  été  olitenus  chez  le  chat  décéréliré  au  moyen  de  l’excita- 
lion  des  noyaux  cérédjelleux  homolatéraux  par  la  faradisation  unipolaire.  Au  degré 
d’intensité  près  l’effet  [iroduit  est  le  même  []Our  tous  les  noyaux.  On  observe,  durant 
l’excitation,  l’augmentation  du  tonus  dans  les  muscles  fléchisseurs  (biceps  Ijrachial, 
tibial  antérieur)  et  l’inhibition  du  tonus  des  muscles  extenseurs  (tricejis  brachial,  gas- 
trocnémien-soléaire). 

I, 'excitation  venant  fi  cesser  il  se  produit  un  relihdiemenl  immédiat  des  fléeliisseurs, 
avec,  un  «  contre-coup  »  sur  le  tonus  des  extenseurs.  I.(?s  réponses  des  miisc.les  antago¬ 
nistes  des  membres  antérieur  et  postérieur  sont  coordonnées,  selon  le  principe  de  l’inner¬ 
va  lion,  réciproque.  Les  mécanismes  fondamentaux  de  la  coordination  sont  de  localisa¬ 
tion  cérébelleuse.  Les  mêmes  ))hénoméni‘s  se  ridrouvent  pour  les  muscles  du  tronc,  à 
savoir  augmentation  du  tonus  des  fléchisseurs  et  inhibition  de  celui  des  extenseurs 
lors  (le  la  stimulation  des  noyaux  cérébelleux,  diminution  immédiate  du  lonus  d(!S 
fléchisseurs  et  relèvement  de  celui  des  extenseurs  aiissilùt  (fue  la  stimulation  c((SS((. 
Ainsi  les  noyaux  du  cervelet,  lors(iu’on  his  excite,  émettent  des  impulsions  (fui  aug¬ 
mentent  l’activité  des  motoneurones  des  muscles  fh'chisseurs  ((t  qui,  en  même  temps, 
inhibent  l’activité  des  motoneurones  des  muscles  antigravidi(fues  ;  à  la  cessation  de 
l’excitation  le  tonus  de  ces  d(irniers  musc.les  est  intensifié  par  «  contre-coup  ».  T.e  ca¬ 
ractère  d((  qualité  du  nMe  du  cervelet  est  manifeste.  Dans  la  vie  de  chaque  jour 
s’exercent  des  influences  similaires.  T.e  lonus  fh'-chisseur  augmente,  le  tonus  antigra- 
vidi(lue  (hMîroît  du  fait  de  racti\  ilé  du  cervelet,  et  à  l’opposé  1((  tonus  antigravidi(jue 
augmente  par  «  contre-coup  «  lors(iue  s’interrompt  l’impulsion  c.ér('belleuse.  L’exci- 
(ation  cérébelleuse  contribuerait  ainsi,  par  exemple,  à  la  phase  en  flexion  du  jias  et 
e  «  contre-coup  »  c.érélielleux  à  sa  ptiase  en  extension. 

I,a  d(‘sorganisation  de  c.etlc  dualité  de  la  fonction  cérébelleuse  |iar  les  processus  mor¬ 
bides  aboulit  à  l’alaxie  ou  détermine  des  symptômes  tels  rpie  la  dysmétrie. 

'l'ilO.MA. 

CARDOT  (H.),  RÉGNIER  (J  ).  SANTENOISE  (D.)  et  VARÉ  (P.).  Thyroïde 
et  activité  cérébrale.  I.  Pneumogastrique  et  chronaxie  du  girus  sigmoïde. 

Hcmii’.  /rancaisr  d’ HndiicrinnlDiiic,  an  VII,  n"  2,  p.  Sü-127,  avril  lügil. 

Les  expéri(mc.es  délicates  dont  les  iuileurs  font  un  exposé  détaillé  ont  été  entreprises 
pour  vérifier  un  fait  qui,  d’aprfw  des  rec.herehes  antérieures,  semblait  infiniment  [iro- 
bable,  à  savoir  ((u’il  exist((  une  relation  entre  le  pneuniogastri(fue  et  l’excitabilité  céré- 
brah‘.  Il  s’agissait  en  c,onsé((uenc.e  d'étudier  parallèlement  l'excitabilité  d((s  centr(!S 
pneumogastriifues  et  r((xcitabilité  de  la  zone  motrice  du  cerveau.  Deux  séries  d'expé¬ 
riences  ont  été  instituées  à  cet  effet.  Dans  les  unes  on  a  nn-suré  l’excitabilité  corti¬ 
cale  chez,  des  chiens  dont  on  avait  déterminé  au  [(réalable  le  lonus  et  r(!xcilabililé 
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iiiil  iuclhi  (lu  vii!,'iin.  tians  ('.('lies  cio  la  sec, oncle  série  on  a  mesure'^  l’excilabililé  corticale 
avant  et  a|irès  moclificaticjn  du  tonus  et  de  roxcitabilité  jineumof’astricjuc  iiar  des 
acrents  pliarinac.o-dynaraiciues  a|)])ro)iriés.  Dans  la  première  série  d’expc'riences  les 
auteurs  ont  directement  mesuré  au  clironaximètre  de  Lapicque,  après  trépanation, 
la  chronaxio  du  centre  cortical  des  mouvements  d’extension  de  la  patte  antérieure. 
L’état  fonctionnel  des  centres  pneumogastriques  avait  été  apprécié  par  l’observation 
du  rythme  cardiaque  et  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  ;  dans  c[uelc[ues 
cas  ces  deux  éléments  ont  été  précisés  par  l’inscription  graphique.  Les  résultats 
ont  donné,  pour  les  chiens  très  vagotoniques,  une  valeur  très  basse  de  la  chronaxie 
de  l’aire  motrice.  Les  chiens  moyennement  vagotoniques  avaient  une  chronaxie 
plus  élevée  et  les  chiens  nettement  hypovagotoniques  une  chronaxie  trcîs  elevee  dc^ 
l’aire  cérébrale  motrice.  La  constatation  de  ce  parallélisme  entre  l’excitabilité  des 
cemtres  pneumogastriques  et  l’excitabilité  cérébrale  a  rendu  nécessaires  les  expé¬ 
riences  de  la  deuxième  série.  I.es  auteurs  ont  choisi  l’ésérine  comme  excitant  tlu  vague 
et  employé,  le  sulfate  neutre  d’alrojiine  pour  paralyser  le  pneumogastriefue.  Ils  ont 
régulièrement  observé,  à  la  suite  d’injections  intraveineuses  de  salicylale  d’ésérine, 
une  très  forte  et  très  raiiidc  diminution  de  la  chronaxie  des  points  moteurs  du  gyrus 
sigmoïde.  Inversement  ils  ont  observé  l’élévation  de  la  chronaxie  de  l’écorce  motrice, 
après  l’injection  intraveineuse  d’atropine.  11  convient  d’ajouter  que  rajiidication 
directe  d’ésérine  ou  d’atropine  en  solution  diluée,  sur  le  gyrus  sigmoïde,  ne  |iro- 
voque  pas  de  modification  de  la  chronaxie.  La  démonstration  d’une  relation  entre 
le  jjneumogastrique  et  l’excitabilité  cérébrale  étant  laite,  il  reste  à  débrouiller  le 
mécanisme  jiar  lequel  le  ijneumogastrique  agit  sur  la  chronaxie  du  gyrus  sigmoïde. 

E.  IL 

LOEPER  (M.),  TONNET  (J.)  et  LEBERT  L’augmentation  relative  de 

la  sérine  du  sang  dans  l’hyperthyroîdisme.  Société  de  liiulogic,  8  juin  1920. 

Les  auteurs  font  connaître  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  l’équililu'e  protéique 
<lu  sérum  dans  l’hyperthyroïdisme  et  la  maladie  de  Basedow. 

Le  taux  total  de  l’albumine  est  souvent  assez  élevé  ;  mais,  dans  cette  alliumine,  la 
sérine  atteint  non  i)lus  (10  %  comme  à  l’état  normal,  mais  8G  et  90  %.  La  thyroxine, 
chez  le  suj(d,  normal,  i)rOduit  sou,venl  un  changement  analogue. 

Les  résultats  s’o|ip<isent  à  ceux  ([ue  l’on  obtient  dans  le  myxœdème  et  l’hypotbyroï- 
<lie.  Ils  jjrouvent  le  réde  protéocrasique  du  corps  thyroïde.  E.  IL 

MAZZA  (Antonio).  L  influence  de  la  thyroïde  siu-  la  croissance  du  corps  et  sur 
la  composition  chimique  du  névraxe,  recherches  expérimentales.  I.  Ac¬ 
croissement  somatique,  eau,  cholestérine  (L’influenza  délia  tiroido  sull’aei  res- 
eimento  somal.ii'o  e  la  e.iunposizione  chimica  del  nevrasse,  ricerche  sperimentali. 
1.  Accrese.imento  somatico,  ae.([ua,  KoleateTina).  HivisUi  spcrimeniale  di  Frciiiiilrin , 
VI>1.  LU,  r>0r>-r)‘20,  avril  19-29. 

Exi)ériene,es  de,  thyroïdisalion  et  de  thyroïdectomie  effectuées  sur  des  cobayes, 
•^es  animaux  soumis  à  l’administration  d’extrait  thyroïdien,  (ounparés  aux  témoins, 
sont  notablement  diminués  de  poids  (d  de  longueur  ;  chez  eux  le  poids  de  reneé]diale 
celui  d(^  la  moelle,  par  rapport  à  celui  du  e.orps,  sont  augmentés,  mais  ils  le  sont  à 
peine  en  valeur  absolin^  ;  le  pourcentage  d’eau  dans  l’encéphale  et  dans  la  moelle  est 
•'■gèrement  augmenté  cliez  les  inàlcs,  très  peu  chez  les  femelles  ;  la  eholestérini-  dans 
i.’eiicéphale  est  notablement  diminuée.  Chez  les  cobayes  éthyroïdés  annote,  jiar  e.oni- 
paraison  avec  les  témoins,  une  légère  diminution  de  poids  et  une  ilifférence  insigni- 
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riiiriti'  (li‘  rai'criiisspiucnl.  on  liinjruour  ;  |j(iiir'  co  ijiii  II'  rii|i|im'l  (lu  (iiiids  ilo 

ri'iii'i'iiliulc  il  ('('lui  (lu  l'iu'iis  il  II  y  u  pus  de  dilTéi'enci'  sensilde  uver.  les  léiuiuiis  ;  l’euu 
(■'l,  léyèi'i'iiieut  diminuée  elie/.  les  mules,  elle  ne  l’esl  jiiis  riiez  les  femelles  ;  lu  rliides- 
léi'ine  (le  renré|diule  est,  en  nutulile  uufrmentiition.  (le  i[ui  l'essiu-t  iivanl  Imit  de  ces 
eNpérienees  r’esi  la  immlère  de  réuirir  différenle  des  mâles  el  des  femelles,  l.e  mâle 
es|  ]ilus  sensible  ii  lu  tliyroïdeelumie  ;  le  poureenta,!;e  d’eau  est  diminué  duxuntage 
dans  l’eni'épliule  des  mâles  éthyeiiïdés  et  il  est  duvunluu'e  uiminehté  ehe/,  les  mâles 
I  hyi'iiïdisés  ;  le  eonlenu  en  elmlestérine  atteint  un  cliifti'e  élevé  riiez  les  mâles  élliy- 
l’iiïdés.  Les  résultats  l■.(lnlraires  abtenus  peur  le.  p(uu'renfai;ii  en  rhidestérine  de  l’en- 
eépliale  dans  les  deux  eoiiditinns  expérimentales  soni  à  retenii'  ;  la  elmlestérine  de 
renrépliale  est  diminuée  r.liez  les  Ihyreïdisés,  aiifrmentée  riiez  les  étliyriiïdés  ;  il  est 
â  rriiire  (pie  rarrélération  des  |ir(iressus  dé  différenrial ien  du  lissu  nerveux  dans  le 
premier  eus  et  le  retard  de  ees  prnressus  dans  le  second  ras  son!  la  raison  de  ces  rf'siil- 
lats  opposés.  Ün  sait  en  effet  ([ue,  dans  tous  les  processus  pat liolofîiifues  et  involntifs 
du  cerveau,  le  pourcentas’e  des  phosphatides  diminue  et  celui  de  la  cholestérine  auff- 
mente  d'une  façon  corréspondante  :  les  phosphatides  uni  frrande  tendance  à  s’émul¬ 
sionner  dans  l’eau  tandis  ipue  la  cholestérine  se  comporte  i  omme  un  colloïde  hydro¬ 
phobe  (suspensoïde)  ;  or,  précisément,  dans  les  expérienc('s  acinelles,  c’est  dans  les 
cas  dans  lesipiels  on  a  trouvé  le  plus  crand  iiourcentai-'e  d’eau  dans  [l’encéphale 
imâles  I  hyroidis(''s)  qu’il  y  existait  la  plus  petite  ([uantilé  de  cholesli'rine. 

h.  Di'd.KNi. 


COLLAZO  (J.-A.),  RUBINO  (P.j  et  VARELA  A.;.  Ostéogenèse  et  croissance 
dans  l’hypervitaminoseD 'Osleooenesisy  crecimiento  eu  la  hypervilaminosis  li). 
Hriiisla  de  la  Asuciatinn  medicii  Arç/ciitina,  l.  Xhll,  p.  ô-IJO,  janvier-aviil  l'J'29. 

Les  rats  blancs  et  les  lapins  insérant  ([uolidiennement  une  dose  uxeessivo  d’orf'o- 
térino  irradiée  (5  mgr.),  ou  vitamine  D,  présentent  au  bout  de  peu  de  jours  une  série 
de  troubles  clinirlues  earaeléristi([uos  méritant  la  di'isignalion  d’iiyiiei-vitaminose  i) . 
Les  autours  ont  étudié  les  processus  d’ostéogenèse  el  de  croissance  que  l’on  constate 
en  cet  état.  I.’osU'ogenose  est  profondément  modifiée  dans  l'hypervitaminose  U  ; 
Il  y  a  néoformation  o.“suuse  avec  transformation  de  lu  sli'uclure  simngieuse  de  l’épi¬ 
physe  et  des  extrémités  voisinrs  de  la  diaphysc  en  os  plus  complet  ;  il  y  a  aussi  calci- 
licatiou  prématurée  du  cartilage  de  c.onjugaison,  avec  suppression  de  la  zone  osté(Lide 
normale  et  désorganisation  du  cartilage  de  croissance  el  métaplasie  chondro-osseuse. 
Les  troubles  de  la  croissance  des  animaux  en  hypervitaminosc  1)  sont  liés  aux  modifi¬ 
cations  de  l’ostéogenèse  ;  ils  iiouvont  être  congénitaux  ou  sc  produire  lu'.ndant  la  vie 
exira-utérienne.  Les  troubles  du  déveloiipement caracLérisli(iues de  l’iiypcrvitaminosc 
rongénilale  almutissent  à  la  r.rcalion  d’un  type  nain  disproportionné,  à  e.xtrémilés 
fort  courtes  jiar  hyperossifiration  du  eartilage,  cjui  r.onstraste  avec  l’inhibition  géné¬ 
ra  le.  proportionnée  au  dévcliqqicnienl  en  longu(îur,  qui  s’observe  cliez  les  nains  raeln- 
liipies  l'ongénilaux  dont  la  ligne  du  cartilage  de  conjugaison  jiersislo  indéfinirnenl . 

.\insi,  parexrès  de  vitamine  D  dans  te  r(;gim(î  alimentaire,  on  modifie  l’état  eoastitu- 
lioiinel  du  terrain  ;  il  est  possible  de  provofpicr,  par  ce  jiroeédé  technique,  des  carac- 
('■rcs  fonclionnels  et  inoiqdiologiijucs  nouveaux  chez  les  pelils  des  animaux  ;  peiit- 
01  "(!  le  facteur  hyiior-vilaminose  D  intervient-il  ehez  les  mères  dans  certaines  chondi'o- 
(lysli'ophii'S  eongénitales  humaines  (ardiondroplasic)  d’origine  olisoure. 

L'crgoslérino  irradiée  (vitamine  D)  s’élimine  en  grande  proportion  par  le  lai^  de 
la  mèi  ((  :  ceci  contraste  avec  le  fait  (pi’elle  ne  s’f-limine  ni  par  l’intestin  ni  [lar  le  rein. 

F.  DeLeni. 
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ANGELIS  (Eugenio  de).  Marteau  à  percussion  graduée  pour  1  examen  du 
réflexe  rotulien  (MartelleKc.  a  Mcn-ussione  grafluata  per  l’asamo  ,1H  viriesso  raU,- 
li'ü).  Jiiristn  sperimmlalr  di  Fnmialria,  vol.  LIT.  fasr..  .3-1,  p.  47S-18;!.  avril  lO'Jti. 
Appareil  a  ressort  (pii  se  rliarfie  et  diV.liarge  à  différentes  forces.  Guère  jilus  eni-om- 
brant  (pie  le  marteau  ordinaire,  il  permet  de  distin,n.er  toute  une  fiamme  numérirpre 
de  vivacités  entre  le  réflexe  patellaire' très  faible  et  le  réflexe  exapu-ré. 

L.  Dm-nxi. 


BABIOW  fJ.-K.).  Sur  un  phénomène  de  flexion  des  orteils  au  cours  des  atfec- 
tions  extrapyramidales  (Ueber  cin  Zehenflexionsplianomen  bei  extrapyrami- 
dalen  l'-rki’aril;iiiiceii).  Dtsch.  Zcilschr  für  Ncrvaiheilk,-  1928,  déc.,  pa^es  199-201. 

Liijiikow  avait  décrit  l’année  précédente,  chez  un  parkinsonien  postencéplialiliipic, 
un  reflexc  de  flexion  des  cimi  orteils  iiar  excitation  de  toute  la  surface  du  membi-c 
inférieur,  du  bassin,  de  la  région  lombaire,  du  pénis  et  du  .scrotum. 

Seule  l’excitation  du  pied  ne  déelanchait  pas  le  réflexe. 

Tous  les  modes  d’excitation  étaient  efficaces. 

Te  malade  no  présentait  aucun  symptôme  pyramidal. 

l.’aiilem'  ajiiiorte  (piati'c  nouvelles  observations  compai’ablcs  ainsi  ([ue  (pieb[ues 

Il  discute  la  sicnificatioii  do  ce  pliénornftne,  ipii  correspondrait  à  une  fonction  rudi- 
nientairo  do  préhension  dos  orteils,  contrôlée  normalement  par  les  noyaux  uris  de  la 
base.  liernhardt  le  rattachait  déjà  aux  lésions  du  corps  strié.  ' 

T.  Mollaiiet. 


MarguLIS  (M.-S.).  Le  réflexe  de  défense  génital  chei.  la  femme  ^M.wehrre 
tiex  der  vveiblichoii Genitalsphare).  Dlsch  Zdlschr.  /ür  Nervmhcilk,  HriH,  déc.,  p.  190 


Kerrnauner  a  rcmar((ué  le  premier  ([uo  lors  dos  examens  gyn.icolochpies  la  m-iiii 
du  médecin  déclanchait  au  premier  contact  une  contraction  dos  muscles  des  ianilies 
de  la  paroi  alalominale  et  du  diapliraftme  pelvien,  parfois  une  contraction  des  muscles 
U  cou  et  du  pharyn.x,  plus  rarement  une  contraction  des  muscles  do  la  face.  Los  liras 
de  particiiicnt  jamais  à  CO  réflexe. 


-Margulis  a  voulu  préciser  ce  phénomène  et  l’a  étudié  che/.  |  dusieurs  centaines  de  femmes 
normales  ou  atteintes  d’affections  neiy  euses.  Ses  conidiisions  sont  les  suivantes  :  ' 

I.’e.xcitation  de  la  peau  et  des  muitueuscs  de  la  s|dière  gimitalo  détermine  chez  la 
’émme  un  réflexe  fie  défense  génital. 


d'aunia  Usine  médullaire 


c.orresjiondant  à  une 


spinale 


se  retrouve  chez  l’homme  par  une  excitation  anale.  Les  affections 
^^modifient  en  tant  (pi’elles  modifient  l’état  des  muscles  parlicipant 


neurologiifues 
à  cotte  synci- 


Ge  réflexe  varie  av 
facteurs  individuels. 


caraclore  et  l’intensité  de  rexcitation  ainsi  .(u’avcc  certains 
I’iehhe  AIoi.i.auet. 


f^ALLIGARIS  (Giuseppe).  Les  chaînes  linéaires  du  corps  (Le  cateno  linoari  del 
curpo).  IVvhla  sperimmlnh-  di  Frmialria,  vol.  LH,  fasc.  3-1,  1929. 

fbans  sa  dernière  piiblicalion  l’auteur  a  considéré  d’un  point  de  vue  général  les 


Kriiiuls  sr;.MUi‘iil.s  ilii  i-oi-iis,  IniiL'iludinaiix  <■(  Ininsvcrsaux,  ini'dians  el  inLcfmi'diaiiTS 
([ui,  sur  la  siirl'aia:  c.ul.anàa,  soni  (làlimilàs  par  des  sysloiiK^s  de,  li;^nes  {<frand  système 
médian  nu  du  méat,  et  fîrands  systèmes  intermédiaires  nu  de.s  yeux). 

Dans  la  e.oinmiinieatinn  ae.tindli^,  la  septième  sur  Ii^  sujet,  il  entreprend  l’étude  des 
petits  sefrments,  lnin;itudinaux  et  transversaux,  inelus  dans  les  grands,  et  (fui  sont  à 
leur  tour  délimités  par  les  ligues  hyperestliésiciues  inimaires  ipii  e.onstitucnt  le  jrrand 
système  linéaire  de  premier  ordre.  H  raiipelle  lo.s  caraetères  de  e.liatluo  .sci'incnl,  «rand 
ou  petit,  et  les  attributs  de  ses  lif'nes  de  délimitation,  puis  fournit  les  preuves  exfiéri- 
nientales  de  e.ette.  systématisation  dont  la  géométrie  se  eoniplète  par  des  enlree.roise- 
nients  (fui  forment  autant  (l’arlieulations  de  systèmes  et  par  des  lignes  obli([ues,  d’une 
part  s’adaptant  au  se.liéma  général,  id  d’autre  part  faisant  la  preuve  immédiate  de 
leur  réalilé,  par  e.xemple  (piand  on  vient  à  préciser  la  topof;rapliie  di^s  zones  d’anos- 
tliésie.  b’.  Dki.hni. 

CALLIGARIS  f Giuseppe).  Les  correspondances  lointaines  des  lignes  hyper¬ 
esthésiques  du  corps.  L’olfaction  et  la  plante  des  pieds  (Le  corrispondenze 
lontane  delle  linee  iperestetie.he  del  eorpo.  L’olfatto  e  la  |iianta  doi  piedi).  Hivislu 
oUi-nmro-djlalmdUxjim,  vol.  V,  novembre-décembre  192H. 

Des  liffncs  hypercsthésirpies  dont  les  vibrations,  sur  toute  leur  étendue,  vont  trou- 
bli^r  le  sens  de  l’odorat,  sont  deux  lignes  longitudinales  paramédianes,  l’une  à  droite  et 
l’autre  à  gaue.lie,  qui  passent  par  les  fosses  nasales.  Ces  deux  lignes  sont  les  éléments 
fondamentaux  d’un  système  hyperesthésique  dont  font  partie  également  les  lignes 
axiales  de  la  i)lante,  des  pieds.  D’e,x(ntation  d’une  de  ces  lignes  pédieuses  supi)rime 
la  pe,re,e])tion  d’une  substance  od  irante  tenue  à  rfuelque  distance  de  la  marine  corres¬ 
pondante,  ou  atténue,  l’odeur  iiere.ue  si  la  substance  est  davantage  rai)iirnchée. 

F.  Dkleni. 


WEINSTEIN  (Gh.-J.).  Le  système  nerveux  végétatif  et  le  métabolisme  basal 
(Vegetationaïa  nervnaïa  systema  i  osnovnoï  obmen).  Travail  de  la  elini<iue  jiropé- 
deutiiiue  thérapeuti(pie  du  l’rof.  .M.  M.  Goubergritz,  à  Ki(d'f.  Trrapcvlilchcslcii  Ar- 
rhir.,  t.  VU,  fase.  1,  1921),  p.  bü. 

Dans  eetl.e,  étude,  l’auteur  a  délerminé  le  métaladisme  basal  avant  et  après  une 
nje.e.lion  ]iarentérale  d'atropine,  d(!  piloearpine  et  d’adrénaline. 

Des  ex[)éri(!ne.es  ont  porté  sur  deux  e.atéL'ories  de  sujets  :  un  prcmi(U’  groiqie  de  trente 
udi\  idus  sans  troubles  endocriniens,  un  second  gioupe  de  malades  présentant  diverses 
affecîtions  endoe.rini(mnes. 

Da  détiu'inination  de  mélabolisme  basal  fut  faite,  à  jeun,  à  l’aide  de  rajipareil 

D’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes:  I"  De  métabolisme  basal  traduit  Tae- 
lion  de  (ont  le  système  végélalif  :  le  système  nerveux  végétatif,  le  sysième  des  glandes 
endocrines,  ainsi  ipie  le  sysième  des  ions  et  des  électrolytes  ; 

2"  Des  réaclion.s  a  l’alropine,  à  la  piloearpine  et  à  l’adrénaline  ne  sont,  pas  )iarallèlcs 
aux  variations  du  mélabolisme  basal.  D'ne  réaidion  intense  peut  ne  s’accompagner 
que  de  varialions  minimes  du  mélabolisiru!  basal,  et  réi-.iproquement.  (le  fait  conduit 
railleur  à  penser  ifu’il  ne  faut  pas  allaeher,  dans  ees  recherches,  une  importance  liar- 
liciilière  au  tonus  du  sysième  nerveux  végétatif  (vagotonie  et  sympathicotonie)! 

Il"  D’a  I  l’opine,  la  piloearpine  id  l’a dréna  line  modifient  presque,  toujours  le  métaliolisrne 
basal  dans  le  même  sens  (en  plus),  ce  qui  s’iqipose  à  la  théorie  de  l'antagonisme  des 
systèmes  sympathique  et  parasympathique  ; 


ANALYSES 


4"  Le  système  nerveux  végétatif  agit  eomme  régulateur  des  éléments  (jui  prennent 
part  au  métabolisme  l)asal  (ions,  éleetrolyses,  glandes,  centres  thermo-régulateurs,  etc.). 
Il  joue  ce  rôle  de  façon  constante,  aussi  bien  dans  les  conditions  physiologiquement 
normales  que  dans  les  affections  endocriniennes  ou  sous  rinfluenec  do  suhstames 
irritatives. 

G.  Rauinovitcii. 

BERLAND  (A. -G.).  Le  système  nerveux  végétatif  et  les  ions  K  et  Ca  (Vegueta- 
tivnaïa  nervnaïa  systema  u  K/Ca).  Clinique  propédeuti((ue  thérapeutirpie  KMI 
<tu  l'f  M.  .M.  Gouhergritz.  Tc.rdfx'ulitrlicsliiji  wr.liir.,  t.  VII,  fascicule  2,  p.  20:i,  1929. 


SÉMIOLOGIE 

ABALOS  (J.-B.).  Nouvelles  observations  cliniques  pour  réaffirmer  mon  con¬ 
cept  sur  la  fonction  du  lobe  préfrontal  dans  sa  relation  avec  le  langage. 

Archims  argeniinos  de  Neiirologia,  vol.  111,  n»  1,  août  1028. 

On  sait  que  pour  l’auteur  le  lobe  frontal  gauche  est  le  centre  de  la  synihése  et  de 
1  élaboration  de  la  pensée  interne,  ainsi  ([ne  de  son  expression  int(!lligible.  La  lésion 
de  ce  centre  a  pour  consé([uen(îe  la  dc'pression  do  l’intelligence  et  l’aphasie  psychi([ue. 
Bans  ce  nouveau  travail  l’auteur  accumule  les  arguments  et  les  faits  assignant  une 
liante  destinée  et  une  importance  fonctionnelle  majeure  au  lobe  [(réfronlal  gauche. 
I-es  deux  nouvelles  observations  font  assister  à  la  transformation,  ](ar  l’é'vacuation 
de  kystes  frontaux,  de  deux  malades  obnubih'S  et  sans  ra|iport  avec  l’ambiance,  en 
individus  intelligents,  accueillant  les  idées  d’autrui  et  habiles  à  exprimer  les  leurs.  ' 

h’.  Ui:li:ni. 


SIERRA  (Adolfo  M.).  Exploration  sensorielle  de  l’olfaction  au  moyen  d’un 
nouvel  olfactomètre  clinique  (Exploracion  sensorial  del  olfacto  mediante  un 
nuevo  olfatometro  clinico).  La  Semana  mcdica,  n"  .1,  1929. 

B’auteur  fait  ressortir  la  nécessité  d’exjdorer  l’olfaction  avec  autant  de  soin  que  les 
autres  sens  et  il  pnisente  un  appareil  sim|de  ([ni  a  l’avantage  de  porter  la  substance 
adorante  directement  dans  les  choanes.  Le  sujet  est  i)r(!])aré  ])ar  une  injection  sous- 
eutanéo  d’éther  ((ui  donne  une  sensation  olfactive  nette  au  bout  d’une  minute  ou 
doux  et  il  aura  ultérieurement  à  reconnaître  la  même  odeur  dans  une  petite  série 
comportant  diverses  substances. 

h.  ItKI.UNI. 


®ODERBERGH  (Gotthard)  (de  Goteborg,  Suède).  Recherches  sur  la  neurologie 
de  la  paroi  abdominale,  Bruxelles  médical,  n»  99,  29  juiliet  1928. 


Exposé  de  l'inne 
Spinale  des  réflexei 
présent  trop  nc'glig 
Pathologie  médullo- 
•es  cas  de  lésions  d’o 


u'vation  radiculaire  des  muscles  abdominaux  et  de  la  localisation 
!s  abdominaux.  La  clini([ue  de  la  neurologie  abdominale,  jusqu'à 
P'c,  est  susceptible  de  fournir  d'intéressantes  informations  tant  en 
-rachidienne  (sclérose  en  pla([ues,  tumeurs,  mal  de  l'ott),  ([ne  dans 
irganes  abdominaux.  p;  ],■ 


GDERBERG  (Gotthard)  (de  Goteliorg,  Suède).  Quelques  observations  de  sémio- 
ogie  nerveuse  (Alcune  osse.rva/.ioni  di  semeiologia  nervosa).  Bassegna  Inlcrnu- 
^i'inale  di  Cliniea  e  Terapia,  an  IX,  n”  8,  1928. 

'•  Ees  petits  muscles  de  la  main  peuvent  être  le  si('(ge  d’une  atrophie  localisée,  pré- 


.WALYSI'S 


i  Di-i’  l'I  iKitaliU’.  liai’  l‘l'l'l■l  d'iiiia  cniiijii’ossiiin  du  Ja  parlii’  la  plus  ricvi’-e  de  la  inmdle 

II.  1.1'  l'i'ni'Mi  ai'ldlléijii,  jaïuliLî  éleiidue,  lualade  ciiui'.Ué  sur  la  vi'idrr,  pinil  renseli'iirr 
sur  révidul ion  d'une  sr.ialique. 

III.  Sif^iie  l'érrlielleux  des  plans,  l.e,  malade  perle  le  liras  leiidii  en  liaiil,  en  avalil, 
laléralemenl.  l.e  trernlilemenl  el  rai.lilude  de  la  main  dil'l'èrenl  selen  le  plan  dans 
le((m'l  le  lii'as  Lendn  se  Ireuvc. 

IV.  Siune  eérélielleuN  du  frein.  Tri  meuvemont  rn|iido  et  répéU',  e.emmc  le  dei^'t 
perlé  an  limil  du  nez,  peut  snljilemenl  être  arrôlé  en  i  ours  d’exéeulien  e.omme  par 
en  elisi.aele  irivisilile  ;  dans  les  eas  frustes  le  frein  ne  fait  ipic  relarder  le  mouvement. 
I.'allernaiiee  de  meincmenls  hypcrmélriiiues  et  de  mouvements  freinés  s’oliserve 
fréipiemmenl. 

l.e  si;;ne  e'xl rapyi'amidal  des  réflexes  de.  pression  a  été  déeonvert  dans  un  cas 
de  maladie  de  \\  ilson.  <  in  appuie  la  pulpe  d’un  ou  de  deux  doi;;ls  sur  une  région  résis- 
lante  et  l'on  fait  glisser  les  tissus  supe.rfir.iels  sur  l’os  profondément  situé.  An  front, 
le  réfli'xe  de  jiression  produit  la  rétraetion  des  sourcils  el  des  rides  transversales  ; 
-.iir  l'os  malaire  il  élève  et  approfondit  le  sillon  naso-Ialiial;  sur  le  maxillaire  inférieur  il 
rélraete  en  dehors  la  e.oinndssure  dos  lèvres  ;  sur  le  eubitns  il  provofpifc  la  flexion 
des  doigts  euliitaux  ;  sur  le  radial  il  détermine  l’opposilion,  la  flexion  on  l’adduelion 
du  )iouee. 

VI.  La  réaction  myodystonii[ue  appartient  aussi  à  la  séméiologie  extrapyramidale. 
Le  muscle  excité  par  le  courant  faradiijue  tétanisant  se  contracte  rapidement,  comme 
d'ordinaire.  .Mais  l’électrode  aeti\'e  enlevée,  la  décontraction  du  muscle  est  lento,  et 
coutiée  de  jielites  contractions  spontanées,  toniques  ou  cloniques.  F.  Uki.i’..ni. 

ROGAZ,  BOISSERIE,  LACROIX  et  MAUPETIT.  Un  cas  d  acrodynie  inlan- 
tile  typique.  SncMié  (U  mhlecinc  cl  de  chiriir</ic  de  Jtirdciiux,  'iZ  mars  19’.i0. 

RIQUIER  (Giuseppe  Carlo).  La  thérapeutiqfue  chirurgicale  des  maladies 
organiques  du  système  nerveux  fl.a  teraiiia  chirurgica  nelle  malattie  organiche 
(Ici  sislcma  nervoso).  Sliidinm,  an  XIX,  n"  ,'i,  lt|o<.1. 

Lcipin  inaugurale.  Le  l’rof.  fait  ressortir  les  immenses  progrès  réalisés  ]iar  lu  chirur¬ 
gie  dans  tout  le  domaine  du  système,  nerveux,  iiériphérii[uc  (greffes  et  anastomoses 
nerveuses  et  radiculaires,  rhizotomies,  neurotomies),  sympathique  (ramiseclions), 
médullaire  (tumeui's  intrarachidiennes  el  intramédullaires,  cordotomie),  encépluiliiiuo 
fcnccphalographie,  ablation  des  lumeurs  du  cerveau,  du  cervelet,  de  l’hypophyse, 
exiirpalion  des  plexus  ehoroïdes,  ird.ervention  dans  la  paehyméiuiigite  hémorra¬ 
gique  et  dans  la  tlirombose  des  sinus).  La  possibilité  du  traitement  e.bii'urgical  dans 
les  [dus  grax  es  maladies  organiifues  du  système  nerveux  jiermet  les  plus  belles  espé¬ 
rances  el  justifie  la  transformation  des  méthodes.  La  collaboration  du  chirurgien  géné¬ 
ral  et  du  neurologiste  a  donné  ce  qu’elle  pouvait;  on  atlend  davaidage  du  neuro-chi¬ 
rurgien  S|iécialisé.  F.  |)i;i,i;m. 

ROGOVER  l  A.-B.)  (de  Moscou).  A  propos  de  la  syphMis  nerveuse  chez  l’enfant 

(K.  voprosson  O  neroluesse  ou  delei;.  Snrrcnicnniihi  /).s'(/c/m;icero/o)/uin,  t.  VlHi 
U"  I  ,  llIv’O,  p.  !i:!. 


GEREBHOV  IN.-V.)  (Llinique  du  l’rof.  Ossoidne,  de  l’I  Inivorsité  de  Saratov). 
Application  de  l’ionisation  transcérébrale  (K  primenenion  transtserebralnoï 
ioui'.alsii).  ./imr/m;  ncerupnf/io/iq/ni  i  /i.s’i/r/n'ofr/i  hnciii  n.  s.  KursdUwid,  IDx’.H,  n" 
p.  ISO. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAL’ 


MONIZ  (Egas),  PINTO  (Amandio)  et  LIMA  (Almeida'.  L’épreuve  de  l'encé¬ 
phalographie  artérielle  dans  le  diagnostic  de  quatre  cas  de  tumeurs  céré¬ 
brales  opérées.  Pren.w  mhlicale,  an  ’M ,  n»  .’ll,  p.  ,500-504,  17  avril  1029. 

L’encéphalographie  artéricJlc  est  une  épreuve  facile  ii  réalis-r  et  ((ne  les  auteurs 
pratiquent  clans  la  section  chirurgicale  du  service  neurologique  de  E.  Muni/.,  toutes 
les  fois  que  se  présente  un  cas  susi.cct  de  tumeur  cérébrale.  Ils  ont  jusqu’ici  fait  plus  de 
soixante-dix  artériographies  cérébrales  sans  qu’il  en  soit  résulté  aucun  incom  énient 
pour  les  malades.  Dans  le  i)réscnt  mémoire  ils  donnent  la  relation  de  leurs  (juatre  jire- 
miers  cas  opérés  de  tumeur  cérébrale,  étudiés  sous  les  aspects  neurologiciue  et  cncépha- 
lographique  (15  radios  et  photos). 

I.  Choz  un  homme  do  27  ans,  hémiijarétictue  à  droite,  l'épreuve  encéphalographique 
a  fait  reconnaître  l'existence  d’une  tumeur  de  la  région  rolandique  gauche,  parce  que 
rabaissement  du  groupe  sylvicn  est  accusé  dans  la  partie  antérieure  et  moyenne  et 
disparaît  dans  le  trajet  ijostérieur.  On  note  aussi  dans  l’artériographie  un  mân<lue  de 
visibilité  des  artères  du  groupe  sylvien.  Cela  prouve  que  la  tumeur  exerce  une  forte 
pression  sur  les  vaisseaux  à  leur  origine.  Aiusi  l’épreuve  encéphalographique  précise 
la  situation  de  la  tumeur,  placée  à  la  région  frontale  i)ostérieure,  et  assez  lias  jiour 
faire  une  pression  directe  sur  les  vaisseaux  du  groupe  sylvien. 


Quant  a  la  nature  de  la  tumeur,  on  a  fait  le  diagnosUc  de  méningiome.  L’é\-olution 
de  la  maladie,  la  région  ofi  la  tumeur  était  placée,  et  la  localisation  5  un  seul  lobe  fron¬ 
tal  étaient  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Le  chirurgien,  agissant  d’après  les  données  concordantes  fournies  par  l’examen 
neurologique  et  réprouve  encéphalographiipie,  a  enlevé  du  siège  diagnostiifué  une 
tumeur  de  50  gr.,  arrondie,  mesurant  0,5  cm.  dans  sa  plus  grande  dimension. 

IL  l  emme  de  .ib  ans  dont  la'vue  va  rapidement  en  s’affaiblissant.  lIéminno|isie 
droite  homonyme.  Les  membres  du  côté  droit  sont  agités  d’un  tremblement  5  fortes 
oscillations.  L’artériographie  montra  du  côté  gauche  un  déplacement  cors  le  haut 
'lui  fit  diagnostiquer  une  tumeur  de  la  iiartie  antérieure  du  lotie  temporal.  Deux  taches 
dans  la  région  du  groiqie  sylvien  dé]ilacé  indiipiaient  un  méningiome  de  grande 
dimension. 


Maigre  le  niain-ais  étal  de  la  malade  on  est  inter\'enu,  et  on  a  reconnu  cpie  toute 
la  moitié  gauche  de  l’étage  moyen  du  crâne  était  occupée  [lar  une  tumeur  dure,  très 
udhérente  à  la  base,  et  indépendante  du  cerveau.  On  a  fait,  jieu  à  iieu,  la  liliération 
«t  on  l’a  détachée,  le  mieux  possible,  de  son  insertion  basale.  La  plus  grande  part  h' 
4  été  extraite.  .Mais  la  malade  a  succombé.  L’autopsie  a  confirmé  à  tous  égards  l’exai'- 
Ltude  du  diagnostic. 

111.  Lonviilsions  épile|diques  à  gauclie,  névrite  oiiliipie  l.ilatérale,  réflexes  temlineux 
‘^oimaiix.  l’examen  de  la  railiograpliie  l’élévation  du  groupe  sylvien  â  droite  a  fait 
lagnostiquor  une  tumeur  de  la  moitié  antérieure  de  lobe  temporal  droit,  probal.le- 
niont  située  à  .sa  base  et  à  sa  pai'lie  exti'rnc,  parce  que  l’artère  temporale  postérieure 
''0  se  trouvait  pas  séparée  des  aulres  et  parce  (pie  la  choro’idienne  antérieure  élait  à 
plac.o  normale, 

f-<î  chirurgien  a  di'convei't,,  dans  la  |iartie  moyenne  du  lobe  temporal,  à  1  cm.  ne 
profondeur  et  vers  la  base,  un  gros  kysie  dont  la  jionction  a  extrait  Kl  ce.  de  liquide. 


AXAT.VSES 


I\'.  Ilomiiic  (11-  2.'!  iins.  (;r'phnli'-i‘s  iicrlc  dr  la  \'isiiiii.  l.’ai'l,('Tiiiar'a|]|iii'  a  m(inlr('', 
à  i-'aui'lir,  le  sylvian  lii'iisquciiU’nl  àlcvà  il’i'iiviniu  .'1  cni.  aii-drssus  de  la  |i(isi- 

U(jn  iKjntiale.  La  leiaiiorali^  piistérieure  descend  ra|]idenient  à  sa  silwalion  iKjrmale. 
I.’arlère  sylvienne,  ((ni  se  ('(intinut'  ((ar  l’artère  du  pli  courlie,  se  luaintienl  plus  élevée. 
.\  diadte  l’aspect  est  à  peu  jirès  nurnial,  mais  l’orijilne  du  fjroupe  sylvien  est  un  |ieu 
élev('‘e. 

On  a  lait  le  dia}^nosti(.■  d’une  tumeur  pruliable  à  la  hauteur  de  la  partie  antérieure 
du  lobe  tem|i(>ral  pauche,  (irobuide,  (irobablement  im|ilantée  dans  la  base  du  crâne, 
atteignant  <iu  même  d('passant  un  jieu  la  lifîne  m()yenn('.  L’existence  de  la  tumeur  a 
(;au(die  et  dans  la  réfrion  temporale  n’était  (las  douteuse.  ICn  outre,  la  tumeur  d(^vait 
être  jdacée  profondément  dans  le  lobe  temporal,  parce  ((u((  l’artère  te,mi)orale  posté¬ 
rieure.  la  plus  su|ierfieielle,  descend  rapidement  à  sa  position  normale.  L’est-à-din* 
([lie  la  partie  externe  du  lobe  temporal  devait  être  libre.  La  tumeur  devait  être 
placée  dans  la  base  du  crâne  et  pousser  la  partie  interne  du  lobe  temiiorat  puiche  avec 
ses  artères.  ICIle  devait  atteindre  la  lipme  moyenne. 

Le  diagnostic  a  été  (oinfirmé  dans  toutes  ses  jiarticularités  |iar  l’oiiération.  Le  cas 
est  surtout  intéressant  (laree  ((u’il  n’y  avait  aucun  élément  de.  localisation.  L’observa- 
liiin  neurologique  ne  révélait  rien. 

De  ces  observations  on  (leut  tirer  la  conclusion  de  la  valeur  de  l’épreuve  eneèjihalo- 
grapliique.  Elle  |)araît  oin-rir,  au  moins  dans  certains  cas,  par  la  iiircision  du  diagnos- 
lic,  de  grandes  facilités  à  la  chirurgie  cérébrale.  Elle  vient  apporter  de  nouvicuix 
éléments,  meme  pour  le  diagnostic  de  la  nature  des  tumeurs,  ce  ((ui,  comme  dit  Cushing, 
a  la  plus  grande  inqiortance  parce  ((u’elle,  in(li((ue  au  chirurgien  la  mani(’!rc  de  les  atta- 
((uer.  De  plus,  l’épreuve  enci’qihalograiihiquc  est  inoffensive  et  facile  à  (iratiquer.  Pour 
obtenir  d(‘  bons  films,  il  suffit  de  suivre  une  techni((uo  [ir(’ieise  et  d’avoir  une  installa¬ 
tion  de  rayons  NI  qui  puisse  donner  des  instantanés  d’au  moins  un  ([uart  de  seconde. 

E.  E. 

MOREA  (Ricardo).  La  ventriculographie  (La  ventriculografia).  Arehinns  avijen- 
iinus  (/('  Xviiroliji/ia,  vol.  in,n'’“  2  et  .'1,  [i.  G.'l  et  131,  septembre  et  octobre  1!)2H. 

Série  de  12  oliservations  chacune  accompagnée  d’une  belle  radiograiihie  et  suivie 
de  sa  vérification  opératoire  ou  néc.ropsi(iue.  L’ensemble  constitue  une  documentation 
de  haute  valeur  et  dont  l'utilisation  mérite  d’être  chaudement  recommandée. 

E.  Deleni. 

CANTALAMESSA  (Vittorio).  Sur  un  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal  gauche 
iS((|)ra  un  caso  di  tumorc  del  lobo  frontale  sinistro).  Pulwlinirn,  neziimc  malica, 
an  NNNVI.  lE  •!,  |i.  210-219,  avril  1929. 

Dans  le  cas  actuel  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  était  |iosé  (lar  les  signes  de 
l’hypertension  intracrânienne.  (Juant  au  diagnostic  de  localisation,  il  a  été  fait  par 
la  douleur  a  la  (lercussion  du  C('ité  gauche  du  crâne,  par  de  h’^gers  troubles  moteurs  à 
droite,  par  l'ataxie  frontale  et  surtout  |iar  les  troubles  p.sychi((ues  avec,  leurs  carac¬ 
tères  iiarticniiers. 

.\  l'autopsie,  vérification  d’une  tumeur  logée  dans  le  lobe  frontal  gauche  ;  elle  fut 
histologi([uem(‘nt  identifiée  comme  gliome.  E.  Deleni. 

GOZZANO  (Mario).  Les  tumeurs  du  lobe  temporal  ('rumori  del  lobo  temporale). 

Iliriÿta  di  Xeumluyia,  an  II,  fasc.  I,  p.  l-bü,  février  1929. 


ANALYSES  2fir> 

Six  olisorvations  anatomo-cliniques  avec  discussion  de  chacune  et  considérations 
d’ensemble  (G  planches,  11  figures). 

Il  semble  utile  de  mentionner,  par  ordre  de  fréquence,  les  principaux  symptômes  en 
foyer  relevés  dans  ces  six  cas. 

yuatie  fois  existaient  :  une  parésie  du  facial  (dans  un  cas  isolée,  dans  trois  cas  asso¬ 
cie  a  une  parésie  des  membres)  ;  une  hémiparésie  contralatérale  (dans  un  cas  avec 
les  caractères  de  l’hémiparésie  alternante  supérieure)  ;  une  hémianopsie  latérale  homo¬ 
nyme  du  côté  opposé. 

Hans  trois  cas  existaient  :  des  troubles  de  la  marche,  sans  caractères  bien  précis 
(marche  incertaine,  titubante)  ;  de  l’hyiioacousie. 

Deux  fois  on  a  noté  :  la  parésie  partielle  de  l’oculo-moteur,  la  parésie  do  l’abducens, 
la  parésie  de  l’hypoglosse,  l’hypotonie  musculaire,  des  troubles  do  l’olfaction  (hypo¬ 
osmie  dans  un  cas,  hallucinations  olfactives  dans  l’autre). 

Une  seule  fois  ont  été  observés  :  le  nystagmus,  la  rigidité  de  la  nuque,  des  troubles 
ecrébelleux  nets  (hypermétrie  surtout),  la  déviation  de  l’index  du  côté  opposé  à  la 
tumeur,  un  Romberg  net  avec  tendances  à  tomber  du  côté  opposé  à  la  tumeur,  et  enfin 
des  ]ihénomènes  irritatifs  intéressant  le  trijumeau. 

11  n’y  a  pas  à  taire  mention  des  troubles  de  la  sensibilité  parce  que  les  examens 
n’ont  donné  que  des  résultats  incertains  et  incomplets.  11  est  rare  de])ouvoir  décrire 
les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  cas  de  tumeur  temporale  ;  la  torpeur  mentale 
des  sujets  et  le  peu  d’attention  dont  ils  sont  capables  ne  permet  guère  qu’une 
exploration  grossière  de  la  sensibilité  douloureuse. 

I.a  présence  de  troubles  aphasiques  est  conditionnée  par  la  situation  de  la  tumeur 
■'  gauche  ;  l’aphasie  amnésique  existait  dans  les  trois  cas  de  tumeur  temporale  gauche 
de  l’auteur. 

En  ce  qui  regarde  les  symptômes  généraux  il  n’a  jamais  vu  manquer  la  céphalée 
fni  peut  constituer,  pendant  de  longs  mois,  le  symptôme  unique  du  mal.  Des  troubles 
psychiques  étaient  aussi  présents  dans  tous  les  six  cas  ;  parfois  ils  étaient  réduits  à 
hne  tor[)eur  mentale  plus  ou  moins  grave,  mais  parfois  ils  étaient  bien  plus  impor- 
t'ants  ;  ils  n’affectaient  aucun  type  spécial. 

n  est  possible  d’affirmer  que  pour  établir  un  diagnostic  de  tumeur  temporale  on 
possède  des  éléments  précis  et  certains  ;  il  est  même  parfois  possible  de  déterminer 
partie  du  lobe  intéressée.  Mais  il  peut  surgir  des  difficultés  tenant  à  ce  que  des 
♦•umeurs,  bien  que  siégeant  dans  une  aire  limitée  du  lobe,  peuvent  donner  lieu  à  des 
Phénomènes  de  voisinage  dus  à  des  troubles  circulatoires,  ou  à  l’hydrocéphalie  conco- 
•hitante,  ou  à  des  hémorragies.  F.  Deleni. 

MARTEL  (Th.).  Malades  opérés  de  tumeurs  cérébrales.  BuUelins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  an  40,  n”  10,  p.  458,  13  mars  1929. 

Présentation  de  cinq  malades  opérés  de  tumeurs  cérébrales  et  guéris.  Le  premier  de 
fies  malades  était  atteint  d’une  tumeur  de  l’acoustique,  le  second  et  le  troisième  de 
••umeurs  du  cervelet  (gliomes  kystiques),  le  quatrième  a  été  opéré  d’un  endothéliome 
la  troisième  frontale,  le  cinquième  a  subi  l’ablation  d’un  méningiome  du  lobe 
f''"ntal.  E  P 

SÉNÈQUE  (J.).  L’utilisation  de  l’électro-chirurgio  dans  l’ablation  des  tu¬ 
meurs  cérébrales.  Presse  médicale,  an  37,  n»  20,  p.  4G9,  10  avril  1929. 

Exposé,  d’après  Cushing  et  Bovie,  des  techniques  de  l’électro-chirurgie  et  de  ses 
Applications  à  la  chirurgie  cérébrale. 


AXAI,  y  s  lis 


Ce  n’est  nas  une  révnlutinn  et  la  cimdiiito  !,'énéi'ali‘^  de  l’inlervenlioii  pour  l'alilalion 
des  tumeurs  cérébrales  demeurent  les  mêmes.  Cette  méllnide  constitue  simidemcnt 
un  perfectionnement,  mais  un  perfectionnejnent  indisi’ulable,  au  cours  d’interventions 
i;,ii  sont  tou.jonrs  lonou(W,  diffii-iles  et  pénibles.  Çràcp  à  elle,  l’hémiüstase  sera  dans 
certains  cas  grandement  tac.ilitée,  et  l’on  peut  ainsi  s’attaefuer  à  certaines  tumeurs 
itevant  lesquelles  il  avait  fallu  battre  en  retraite  |iar  les  procédés  liabituols.  Ceci  ne 
\'eut  pas  dire  que  la  cliiruroie  c'.éréljrale  soit  devenue  facile  et  sans  danqer  ;  mal-tré 
l’utilisation  de  cctt(^  métliode  nous  voyons  un  l'iiiruroien  aussi  exercé  c;ue  Gusliinq 
mettr(^  cinq,  sept  <01  neuf  lieures  pour  enlever  une  tumeur  du  cerveau  ;  malgré  cette 
métliode,  riiémostase  n’est  pas  toujours  eliosc  aisée,  imisque  lu  plus  prande  jiartie 
des  malades  cités  dans  ses  observations  ont  dù  être  tran.sfusés  et  parfois  à  plusieurs 
laqu'ises  au  cours  do  leur  opération.  Certains  cas  enfin  éeliap[ienl  encore  à  toute  ttié- 
rapciiliipio  tant  sont  prands  les  riqaes  d'Ii’un  irrapie.  Les  m  dliodes  électriques  per¬ 
mettent  toutefois  d’abordiT  certaines  tumeurs,  en  coramempint  par  en  pratiquer  l’évi¬ 
dement,  alors  qu’avec  le  bistouri,  l’hémorragie  rendait  celte  manœuvre  impossilde; 
une  fois  l’évidement  effectué  on  peut  alors  procéder  à  l’ablation  do  la  coque.  La  mé- 
thode  électrique  permet  également  du  taire  une  hémostase  indirecte  par  l’intermédiaire 
du  courant  appliqué  sur  la  pince  de  Koclier,  sans  avoir  aucune  ligature  à  poser. 

La  cliirurpic  d’exérèse  des  tumeurs  cérébrales  reste  néanmoins  une  .çliirurpie  très 
gitive.  C’est  en  iicrfcctionnanl  les  métiiodcs  d’investigation  ({u’on  opérera  les  malades 
plus  précocement,  c’est  en  jirèci.sant  les  indications  opératoires,  en  perfectionnant,  la 
lechniipie  que  l’on  atiaissora  la  mortalité,  et  c’est  dans  ce  sens  c[uc  les  métiiodcs  élec- 
I  riqiies  doivent  être  utilisées  et  envi.sagées  da  ns  l’exérèse  des  tumeurs  céréliralos. 

E.  F. 

VAN  BOGAERT  (Ludo).  Erreur  de  dja^nostic  :  Pseudo-paralysie  générale 

avec  atrophie  optique  primaire.  A  l’autopsie  :  Méningiome  suprasellaire. 

.luurnal  de  Xciirul’jijic  cl  de  Pÿijrhiiilric.  an  20,  n”  4,  p.  229-2:j:i,  a\Til  lOiO. 

Ce  cas  n|i]iortc  une  ]ireuvc  nouvelle  des  difficultés  que  rencontre  le  diagnostic  de 
méningiomes  de  la  région  orbitaire  du  cerveau.  11  démontre  également,  s’il  le  l’allait 
encore,  a\'ei:  quelle  défiance  il  convient  d’acceiiter  une  étiologie  spécilique  qui  ne  fait 
pas  toutes  ses  |jrcuves. 

11  s’agit  d’un  homme  de  lit  ans,  syidiilil  iqiie  et  alcoolique,  avec  atrophie  rqitique 
droite  et  réduction  considérable  du  cliamp  visuel  gauelie.  clie/,  qui  les  t  roubles  men¬ 
taux,  accompagnés  de  dysartliric,  faisaient  penseni  une  jiaralysie  générale  atypique, 
'roiilefois  des  réser\’es  s’imposaient  à  cause  de  l'ab'-'ence  de,  certains  symptômes  cli¬ 
niques  et  de  tous  les  symptômes  biologiques  qui  auraient  (ni  faire  établir  avec  certitude 
le  diagnostic,  de  m'uniigo-encéphalile  jirogressive.  Le  malade  mourut  après  une  vio¬ 
lente  crise  de,  confusion  maniaiiue,  ipii  dura  quatre  jours  et  s’accompagna  de  |iré- 
senco  de  sang  dans  le  liijuide  céiilialo-rachidien . 

L’autopsie  fit  constater  un  volumineux  m'ningioiue  de  ta  face  ortiitaire  du  lobe 
frontal  dont  les  lidmles  encerclaient  le  diiasma,  la  tige  hypophysaire,  bloquaient 

le  diaphragme,  de,  la  selle  tureique  et  écrasaient  cette  glande  réduite  a  l’épaisseur  d’un 
quart  de  millimèti'c. 

Cette  tumeur  était  composée  de  loliules  mous,  friables  et,  par  endroits  furlcincnt 
liémori’agiques.  lui  de  ces  lobules  était  le  siège,  d’une  abondante  liémorragie  inters¬ 
titielle  ([ui  axait  fusé  dans  la  caxilé  du  troisième  ventricule  ])ar  érosion  du  jdanclicr 
infundiliulaire. 

L’examen  liistologiqiie  montra  qu’il  s’agissait  d'un  méningiome  typique. 


Collo  vrririi'alion  (''cluiri'  liiiilo.  riiistoiri'  du  inalndci. 

lai  fuil  iinjiDi'laid  un  ]iiiinl,  do  viio.  iioui'idn^d([uo  osl  ([ue  oolto  Uimour  siiiirnsollnii'o 
a  im  !io,c(iiri]dir  son  ovoluUoii  l'iilioro  sans  pn'spntov,  on  dulmrs  du  syndi’onio  chiasma- 
tiijup,  aucun  idiànouiènc  canicloi-islupio.  E.  1'’. 


BOURGUET.  Les  kystes  de  la  région  hypophysaire  :  intrasellaires,  sus-sel- 
laires  et  mixtes.  Sociélc  des  Cliirunjiens  de  Paris,  3  mai  19’29. 

L’anl.oiir  fait  une  lUude  do  ces  kystes  on  [lartant  dos  données  ombrynlogiifiios.  11 
exidi((uo  ooininont  ces  diverses  varioles  do  kystes  peuvent  dériver  do  la  poche  ratU- 
kienne,  do  la  portion  nerveuse,  ou  do  la  zone  inlerm  odiairo .  E.  F. 


VIELA,  CALVET  et  FABRE.  Abcès  encéphaliques  d’origine  otique.  Saciétc 
de  Médecine,  Chiriirnie  el  Pharmacie  de  Toulouse,  février  1929. 

Deux  (d)Bcrvalions.  l.a  première  concerne  une  fillette  du  11  ans  opérée,  il  y  a  1  ans, 
de  masloïdite  et  plus  récemment  d'un  cholestéa-tome  humide  do  l’oreille  moyenne  du 
même  oùlé  ayant  époilement  évidé  lu  labyrinthe  ;  dure-mère  d’appareni'C  normale, 
pom’tion  (d,  incision  d’un  volumineux  abcès  temporal,  mort  le  2“  .jour  après  hyiiorlhor- 
mic  brusiiue  et  convulsions. 

La  duuxiùiiK^  observation  est  celle  d’une  malade  de  21  ans  :  vieille  utorrhoe,  légers 
vertiges,  et  hémicranie  droite  atroce  ;  bonne,  santé  a|iparentc,  pas  d’amaigrissement 
li<iuide  céphalo-rachidien  très  hypertendu  ;  à  l’interventhin,  lésion  cholesléoraatuuso 
de  la  caisse  el  sinus  très  vadumineux,  no  permettant  que  difficilement  l’ox|)loration 
endocranienne  ;  mort  le  lendemain  après  hyperthermie  brusque  et  convulsions  ;  à 
l’autopsie  énorme  alx-ès  temporo-oecipital. 

Los  auteurs  insistent  sur  la  symptomatologie  fruste  de  ces  deux  cas  ;  dans  le  second 
tous  les  .symptômes  classiques  manquaient,  même  l’amaigrissement.  L’aspect  normal 
des  méninges  permet  de  présumer  que  ces  deux  alicès  furent  secondaires  è  une  pyo- 
labyrinthite  subaiguë  c.'holestéomateuse.  E.  P. 

CORNIL  (L.),  KISSEL  et  BORON.  Hémichoi-ée  syphilitique  avec  hyperther¬ 
mie  du  côté  atteint.  Suriéir  de  Médecine  de  Nancy,  murs  1929. 

l'résentulion  d’une  malade  âgée  de  .b?  ans,  che/,  laipie.lle  une  hémiclioréo  droite  pro¬ 
gressive,  appai'uo  il  y  a  3  mois,  lairait  stabilisée. 

Lhe/.  cotte  malade,  il  y  a  lieu  de  retenir,  d’une  part,  des  faits  classiques  ;  hypotonie 
'•rès  mar([ué(p  exagération  des  mou\'eiuimls  sous  rinflueni'.(i  de  la  jiande  et  de  l'effort 
biental,  iirédominance  de  ces  mouvements  à  rextréiuité. 

D’autre  ]iart,  il  e.xiste,  du  c.ôtéattiùut,  de  riiypcr-réflectivité  tendineuse  aulieu  de  la  di- 
"linulioii  (d.  de  l’abolition  haljitu(dles  d;!S  dits  réflexais,  avec  signe  de  lîabinski  bilatéral 

Los  auteurs  insistcuit  sur  la  c.onstatatiori  d'une  hyiK^rtlau'inie  très  ap|iréciable  du 
'^ole  atUùnt.  Ils  discutent,  en  terminant,  le  rôle  joué  par  l’étiologie  spécitiifue  dans 
’  opparilion  de  c.etto  hémichorce  chez  une  malade  à  Wassermann  positif  en  raison  de 
'amélioration  légère  déterminée  par  h;  traitement  intensif.  Ils  discutent  aus.si  le  raii- 
l’roehemenl  a  établir  (uilre  cet  état  et  certaines  modifications  thermo-régulatrices 
olJseivéos  dans  les  lésions  du  système  strié.  Enfin  ils  discutent  le  fait  semblable  observé 
bar  Martin  dans  un  syndrome  du  corps  de  Luys  vérifié  anatomiquement. 

E.  F. 


\.\Arysi-:s 


BRILEY  et  TROTTER  (W.).  Anévrisme  traumatique  de  la  portion  intracrâ¬ 
nienne  de  l'artère  carotide  interne  (Traumatic  anevrysm  ot  thc  intrncranial 

portion  of  tlie  internai  carotid  artcry).  lirain,  vol.  XLI,  part.  II,  1928,  p.  184-208. 

En  règle  générale,  les  lésions  traumatiques  de  la  carotide  dans  son  trajet  intra¬ 
crânien  entraînent  soit  une  issue  fatale  immédiate,  soit  un  anévrisme  artério-veineux 
avec  exophtalmie  pulsatile. 

I.e  cas  signalé  par  Ilrilcy  est  celui  d’un  homme  de  2.1  ans  qui  présenta,  à  la  suite 
d’un  accident,  une  fracture  du  crâne  .avec  coma  et  hémiplégie  gauche  consécutive,  dila¬ 
tation  de  l’iris  du  côté  droit  ;  quelques  heuresplus  tard  les  troubles  s’amendent  de  façon 
très  importante  et  raraolioration  dure  jilusieurs  mois. 

Dans  une  deuxième  période  le  malade  iiréscnte  de  l’obnubilation  intellectuelle,  des 
troubles  de  la  mémoire  ;  paralysie  des  .'i®,  4®,  G®  et  7®  paires  crâniennes  à  droite,  aspect 
atrophique  de  la  papille  droite.  L’auteur  n’a  perçu  un  frémissement  que  4  mois  après 
la  blessure  des  épistaxis  très  graves,  liées  à  une  formation  probable  de  la  paroi  caroti¬ 
dienne  dans  le  sinus  sphéno'idal,  qui  faillit  emporter  le  blessé.  Une  ligature  do  la 
carotide  interne  et  externe  du  côté  droit  a  fait  disparaître  tous  les  troubles  saut  le 
début  d’atrophie  optique  du  côté  droit. 

A  l’appui  de  son  observation  clinique,  l’auteur  rapporte  quelques  faits  expérimen¬ 
taux  sur  la  vascularisation  de  l’ioil  après  ligature  des  carotides. 

N.  Pé.uoN. 

ARMOTJR  (Donald).  Quelques  considérations  sur  les  blessures  de  la  tête 

(Some  considération  on  head  injuries),  JSrain,  vol.  XL  1,  part.  IV,  décembre  1928, 

pages  427-440. 

Dans  les  blessures  du  crâne  et  du  cerveau  deux  faits  sont  â  envisager  :  le  pronostic 
immédiat  d'abord,  le  pronostic  d’avenir  ensuite  ;  dans  les  traités  de  chirurgie,  de  tels 
faits  sont  surtout  étudiés  au  chapitre  des  fractures  du  crâne,  l’absence  d’une  fracture 
constituant  ù  priori  pour  le  chirurgien  un  élément  de  pronostic  favorable.  Armour, 
dans  son  travail,  s’intéresse  surtout  aux  traumatismes  sans  fracture.  Parmi  les  pre¬ 
mières  conséquences  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  habituelle,  (l’est 
â  elle  surtout  que  les  signes  de  commotion  cérébrale  peuvent  être  rattachés.  Le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  de  ces  cas  montre  souvent  de  l’hyperalbuniinose  (Mestrezat, 
Bouttier,  Logre).  La  iionction  lombaire  constitue  souvent  un  excellent  adjuvant  et 
agit  en  décomprimant  sans  engendrer  le  choc  d’une  intervention  chirurgicale  plus 
importante.  La  trépanation  n’est  que  rarement  indiquée,  sauf  en  cas  de  signes  évi¬ 
dents  de  fractures  sévères  du  crâne  ;  par  contre,  le  relentissement  du  pouls,  l’exagé¬ 
ration  de  la  tension  rachidienne,  et  lu  stase  i)apillaire  [jcrmettent  d’affirmer  une  hyper¬ 
tension  marquée  ;  dans  ce  cas  seulement  la  trépanation  sous-temporale  pourra  être 
pratiquée.  N.  Péiion. 

BÉRAUD  (Mario)  (de  Hlida).  Trois  trépanations  pour  syndromes  épilepti¬ 
formes.  Société  (les  Chirunjiens  de  Puris,  'i  mai  1920. 

Dans  le  1®''  cas,  il  s’agit  d’un  blessé  de  guerre  qui  présentait  des  troubles  psychiques  : 
la  trépanation  l'a  guéri.  Le  2®  cas  concerne  un  paludéen  qui  avait  fait  une  chute  sur 
la  tète  et  qui,  13  ans  après,  eut  des  accidents  d’épilepsie  généralisée  et  d’épilepsie 
partielle  :  lu  tré[ianation  l’a  amélioré  ;  il  s’agit  là  d’un  cas  mixte  où  l’épilepsie  névrose 
a  plus  de  part  que  l’épilepsie  traumali(pie.  Le  3®  cas  est  celui  d'un  dégénéré  épileptiiiue 
congénital  :  la  trépanalion  n'a  déterminé  (pi'une  amélioration  passagère. 
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de  LISI  (L.).  Sur  la  maladie  de  Wilson  (Sulla  malaltia  del  Wilson).  Rwiala  di 
Palulooia  ncrvosa  e  mentale,  vol.  XXXIV,  fasc.  1,  p.  mars  1929. 

Depuis  la  publication  de  De  Lision  1914  sur  la  dégt'néralion  lenticulaire  progressive 
les  observations  de  maladie  de  Wilson  sc  sont  multipliées,  surtout  dans  les  pays  de 
langue  anglaise  et  allemande  ;  la  monographie  de  Hall  en  donne  la  bibliographie  jus¬ 
qu’en  1921.  La  littérature  plus  récente  est  indiquée  et  utilisée  dans  l'important 
Iravail  actuel,  qui  débute  par  la  relation  détaillée  d’un  cas  minutieusement 
étudié.  Cotte  observation,  clinique  et  anatomique,  accompagnée  de  32  figures,  de 
Kraphiques  et  de  tableaux,  concerne  un  enfant  de  10  ans,  cousin  au  second  degré  du 
“Ujet  décrit  dans  la  publication  de  19  14.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  pu  s’appuyer  sur 
une  double  documentation,  personnelle  et  livresque,  pour  élaborer  son  travail. 

il  y  envisage,  étudie  et  interprète  lu  dissociation  entre  les  forces  statiques  et  dyna¬ 
miques,  les  troubles  du  tonus,  les  phénomènes  de  libération  caractéristiques  de  la 
maladie  de  Wilson.  Il  en  analyse  le  rire  spasmodique,  la  dysarthric,  les  plu'n  imènes 
psychiques  prédominant  dans  la  sphère  de,  l’humeur  et  de  l’émotivité. 

Au  point  de  vue  anatomique  il  y  a  lieu  de  réagir  contre  la  tendance  de  certains  à 
étendre  le  processus  de  la  maladie  do  Wilson  à  tout  l’encéphale,  à  l’écorce  cérébrale 
notamment.  Ces  lésions  sont  éventuelles  ;  clics  peuvent  être  le  fait  de  complica- 
tions  ;  mais  elles  ne  sont  ])as  nécessaires.  L’écorce  cérébrale,  peut  être  indemne  dans 
maladie  de  Wilson. 

Le  fait  constant  et  indubitable  est  la  dégénéra tion  lenticulaire.  Putamen  et  noyau 
lenticulaire  sont  le  jilus  lésés  ;  viennent  ensuite  le  globus  pallidus  et  le  noyau  denté, 
«n  troisième  lieu  la  substance  noire. 

La  manifestation  la  i)lus  typi(iue  du  jjrocessus  wilsonicn  est  l’état  spongieux  du 
Pulanien.  Il  résulte  de  la  profonde  dégénération  du  parenchyme  et  de  la  réaction  pro- 
leplasmique  do  la  névroglie.  Sans  (fu’on  |iuisse  nier  l’abiotrophie  de  l’élément  paren- 
^hymateux  du  neoslriatum  en  tant  que  fondement  possible  du  processus  aboutissant 
■'  1  état  spongieux,  la  réaction  névroglique  atypique  et  la  réaction  cérébrale  diffuse 
®ont  la  marque  d’un  processus  toxique  et  dégénératif. 

La  lésion  du  foie  d'ans  la  majadie  de  Wilson  est  une  cirrhose  vraie,  avec  ce  caractère 
particulier  d’une  énorme  vascularisation,  expression  morphologique  peut-être  de  la 
hature  congénitale  et  héréditaire  de  l’affection. 

la  maladie  d(^  Wilson  et  la  pseudo-sclérose  sont  deux  types  cliniques  liés  au  i)ro- 
|-essu8  hépato-lenticulaire,  le  spasme  de  torsion,  syndrome  et  non  maladie,  ne  se  rai¬ 
ne  qu’éventuellement  à  quelque  état  lésionnel  du  foie,  de  même  que  les  autres 
“Syndromes  pyramidaux  et  pas  davantage  qu’eux.  La  maladie  de  Wilson  n’a  rien  à 
''elr  avec  l’encéphalite  épidémique. 

est  indubitablement  l’intoxication  qui  |irédomine  dans  sa  [lathogénèse,  mais  la 
n''Lire  chimique  de  cotte  intoxication  n’a  pas  encore  été  précisée.  La  généalogie  des 
lalades  classe  la  dégénération  hépato-lenticulaire  dans  la  catégorie  des  maladies 

‘‘^“'■édo-familiales. 

Quant  aux  rapports  entre  la  cirrhose  hépaliqiie  et  la  d ■■génération  lenliculaire,  on 
^eut  affirmer  sa  réalité.  ;  il  n’y  a  pas  de  maladie  de  Wilson  sans  cirrhose,  du  foie.  Mais 
?  “®t  i^gard  l’expérimentation  n’a  pas  fourni  d'indication.  La  cirrhose  de  l.aennec  et 
v'eux'**^'"***  “mladies  du  foie  n’ont  jamais  donné  lieu  à  des  réactions  des  tissus  ner- 
le  H  ^'''''''mliques  permettant  qiichiiie  rapprochement  avec,  la  dégénération  liépato- 
culaire.  Il  faut  tenir  pour  certain  que  l’altération  du  foie  iirend  la  liremière  place 
la  pathogénèse  de  la  maladie  de  Wilson,  mais  son  mode  d’action  reste  à  découvrir. 


F.  Dkle.ni. 
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ALBERNAZ  (Mangabeira).  Syndrome  de  Gradenigo.  Balle  dans  l'oreille. 
Syndrome  de  Gradenigo  avec  paralysie  du  facial  deux  ans  après  le  trauma¬ 
tisme.  Intervention  et  guérison.  Récidive.  Intervention  et  mort  par  abcès 
du  cerveau  (Sindroina  cl«  (iradeni^^o.  lîala  no  ouvidn.  Sindrimia  do  Uradotiiîin, 
foni  jiaralisia  do  facial  dois  onos  apos  o  Irauiiia.  liiU'rvongào  o  (’urc.  Bcincidilni'ia. 
Inlcrvenoào  c  morte  par  aliccssn  do  rrroliro).  Hi'risUi  ohi-neuni-'iflnlinnhnirn  ij  ih’ 
Ciriiijiti  iicurologica,  t.  1\’,  n"  d,  p.  I  I7-I;!l,  mars 


CASTEX  (M.-R.),  MOLLARD  fH.-J.)et  ABNAUDO  (A.-P.).  Tuberculome  de  la 
calotte  pédonculaire.  Tumeur  implantée  dans  le  pédoncule  cérébral  ga.uche 
et  envahissant  la  commissure  pédonculaire,  le  pédoncule  cérébral  droit 
et  les  tubercules  quadrijumeaux  (Tuborculoma  do  la  oalota  pcdiincular.  Tumor 
implantado  en  cl  pédunculo  cérébral  izquierdo  invadiendo  la  cnndsura  peduneular 
(d  [ledunculo  cérébral  dereeho  y  los  lubcrculos  ciiadrigominos).  Itfuisia  (ihi-ncw'O- 
iiflalmnlogica  ij  de  Cirugia  ncurologia,  t.  1\',  n"  y,  [).  .bl-OÜ,  février  l'jyO. 

Le  cas  est  fort  semblable  à  ceux  antérieurement puldié.s,  bien  qu'il  n’ait  pas  présenté 
le  syndrome  com|det  dc.s  lésions  pédoi.culuires. 

11  s’est  earaeUirisé  par  une  symptomabdofiie  oeuiuire  bruyante  et  rapidemenl  pro¬ 
gressive  ;  par  l’absence  d’u'dème  de  la  paiiille  malgré  lu  e.ompression  bien  marquée 
do  l’aqucduo  de  Sylvius  ayant  déterminé  l’iiydrucéplialie  interne  ;  jiar  l’absence  de 
troubles  de  la  ruolilité  des  membres  et  de  la  l’ai'c,  par  l’absence  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilités  et  de  la  eoordina.Liun  ;  jmr  la  ijrésenco  du  troubles  intellectuels  discrets  à  raj'- 
por  ter  à  une  intoxication  eortii  ale  ;  [lar  l’absence  d’une  série  de  manifestations  dé¬ 
crites  dans  dos  cas  du  mémo  genre.  !■’.  l)i:t,i:M. 


LAPOINTE  (A.).  Myélomes  du  crâne.  Jlullrtins  cl  Mcmnircs  de  la  Sfiriclé  nalionnlc 
de'^Chinirgie,  an  Ib,  ii"  K»,  p.  lit  mars  Miyu. 

i'resenta tion  d(!  deux  c.urieuses  radiographies  d'un  cràiK!  ([ai  (wt  troué  comme  une 
écumoire. 

t)e  iirolil  et  de'l’ace.  on  N'oit  uni'  Ireutaine  de  pertes  d(^  sul)stanees,  ou  du  moins  de 
zones  déealeiliées,  dont  les  dimensions  vaiient  depuis  celles  d’un  p<'tit  pois  Jus(iu’à 
celles  il’une  pièce  ele  deux  francs.  Leurs  cordoiirs  sont  arrondis  irréguliéiremerit,  un 
peu  dentelés.. 

L(!  malade  est  âgé  de  hl  ans,  il  demandait  à  édre  débarrassé  d’une  luméfaelion  située 
dans  la  n-gion  l]•ontale,^droile,  au-dessus  et  lUi  dehors  de  la  (lueue  du  .sourcil,  précisé¬ 
ment  au  nix'oau  de  la  plus  grande  des  pertes  de  substanci's  visibles  sur  les  clichés. 
I  umelaction  en  \  erre  de  montiM',  .sans  adhéreni'c  aux  téguments  restés  intacts,  parais¬ 
sant  faire,  corps  avec  l’os,  du  eonsistane.e  mollasse,  irrérIue.Lible,  sans  battements,  sans 
augnienlation  de  v(jlume  dans  la  positi(jn  basse  de.  la  tète  ou  dans  les  efforts.  Aucune 
autre  saillie  du  mémujgenre  n’est  perceptible  a  la  surface  du  e.ràne. 

D’après  les  radiographies  il  s’agissait  probablement  d’un  myélome,  (ui  raison  rie 
la  multiplicité  des  foyers  de  destruction  de  la  boîte  crânienne.  L’exarnen  d’une  biopsie 
a  confirmé  le  diagnoslic  .  la;  myélome  est  une  néoplasie  rare.  Le  crâne  est  un  siège  de 
prédilection  et  la  multiplicité  des  tumeurs  un  caractère  habituel  du  myélome  qui  se 
développi;  élans  la  moelle  osseuse  (d  l'st  formé  de  cellules  rondes  rupirelant  le.s  myélo¬ 
cytes.  Dans  ce  cas  on  peut  espérer  une  action,  au  moins  temporaire,  de  la  radiuthéra- 
rapie.  ]•],  |'. 


CERVELET 


PAOLTJCCI  (Mario).  Les  tumeurs  du  cervelet  et  les  morts  subites  qu’elles 

provoquent  (Tuiiiuri  cerebellari  e  morli  improvise  da  essi  lii'ovocato).  Aniiali  di 

yrrrolur/ia,  an  XI. 1 1,  n">  ]>.  217-102,  avril  1920. 

Revue  de, la  ([uestion  des  tumeurs  du  (■er\-clct.  L’auteur  envisage  d’abord  les  diffé¬ 
rentes  sortes  de  tumeurs  susceptibles  de  se  développer  au  niveau  du  cenelet,  les 
lésions  ([ui  leur  sont  pru|ires  ou  les  ueeompagnent,  et  le  degré  de  fréquence  de  chaque 
catégorie. 

A  la  lumière  des  données  de  la  pliysi(ilogie  il  étudie  ensuite  et  intei’iirète  les  symp- 
tùraes  elini((ues  susceptibles  de  se  manifesler  en  cas  de  tumeur  du  cervelet  et  il  décrit 
le  syndrome  cérébelleux. 

L’évolution  du  mal  et  sa  terminaison  ont  [ilus  particulièrement  retenu  son  atten 
lion. 

En  général,  la  mort  survient  [lar  caidiexie  progressive  ou  jiar  effet  d’une  maladie 
Intercurrente,  souvent  la  tuberculose,  fréquemment  aussi  la  maladie  se  termine  par 
le  coma.  Parfois  les  accidents  bulbaires,  ([ui  peuvent  même  être  les  luemiers  sym|i- 
térnos  do  l’arfeetion,  emportent  le  malade  en  quebjues  joins.  Les  cnnqiressions  exer¬ 
cées  sur  le  [dancher  du  1\  •>  i  entrieule  ont  la  plus  grande  inqiortanee. 

Les  morts  subites  dans  les  tumeurs  du  cervelet  se  [iroduisent  [lar  attuifues  apople, - 
Wornies  ou  par  sync-oiie,  11  se  produit  un  arrêt  du  enur  ou  bien  c’est  la  syncope  res¬ 
piratoire  qui  survient.  (")n  constate  brusquement  i'arrèl  de  la  rcsidration  tandis  que 
le  cœur  continue  de  battre.  Ccl  incident  arrive  [lar  effet  de  la  compression  que  la  tumeur 
exerce  sur  le  bulbe,  et  il  n'est  pas  rare  qu’il  se  [iroduise  au  cours  de  l’intervention 
'■tiirurLdeale.  E.  Helem. 


PACETTI  (A.).  Sur  les  tumeurs  du  nerf  acoustique  (Sui  tumori  del  uer\ o 
a  custico).  (jiurnalc  rncdico  de  l'Ospedale  civile  di  l  em-riu,  an  111,  n°  1,  [i.  29-42, 
février  1929. 


travail  basé  sur  deux  cas  [lersunnels.  La  |ircndére  malade  fut  observée  alors  que 
la  maladie  était  [jai-venue  à  une  période  avancée  et  que  toute  la  symptomatologie  gé¬ 
nérale  des  tumeurs  intracrâniennes  se  manifestait.  Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une 
|••■<'uvaillo  d'autopsie  chez  une  femme  morte  de  broncho-jineumonic  après  ([uehfues 
L’urs  à  peine  d’hospitalisation. 

La  question  du  diagnostic  des  lumeurs.de  l’acoustiifue  relient  [larticulièremenl  l'at- 
fention  de  l’auteur,  et  il  conclut  de  son  élude  que  ces  tumeurs  soûl  susce)) tildes  de 
donner  lieu  à  des  symptomatologies  x-ariées  qui  en  rendent  la  reconnaissance  difficile. 
^‘*1  face  d'un  syndrome  de  l’angle  ponlo-cérébcllcux  il  faut  penser  à  une  tumeur  de 
1  Acoustique,  vu  la  frésjuence  de  cotte  éventualité.  Au  cours  de  l’examen  labyrinthi([Ue, 
*1  convient  d’avadr  [irésenl  à  l'esprit  i[u’une  réacd.ion  paradoxale  de  lîarany  [icut  avoir 
pour  cause  une  tumeur  du  nerf  acoustique.  De  toute  la  symptomatologie  la  donnée 
^undaruentale  |(our  le  diagnostic  est  constituée  par  la  notation  exacte  de  l’ordre  d’a|i|ia- 
Rtion  des  symptômes. 

Le  diagnostic  aussitôt  établi,  rinterxéntion  chirurgicale  s’inqiose  ;  la  guérison  dé¬ 
pend  de  lu  [jrécueité  du  diagnostic  et  du  traitement. 


Gallois  iJea.n).  Tumeur  de  l'angle  ponto-cérébelleux  droit  avec  modifica- 
.  Wons  unilatérales  de  la  tension  artérielle  rétinienne  et  du  tonus  oculaire. 

Sociric  d'O/dilalmolvnic  de  Paris,  23  mars  1929. 


•ZTZ  AN  AI.  VSi:s 

Syndrome  classitiue  do  tumeur  de  l'angle  (cliolesléatome)  à  très  longue  durée  d’évo¬ 
lution,  intéressant  par  les  problèmes  de  physiologie  pathologii[ue  qu’il  jiose  :  dans 
<iuclle  mesure  peut-on  comparer  la  paralysie  du  trijumeau  par  compression  tumorale 
et  celle  que  produit  la  neurotonie  rétrogassérienne  ?  Dans  ce  cas  clinique,  tension 
rétinienne  moins  èleyée  du  côté  de  la  tumeur,  comme  on  le  constate  après  la  neuroto¬ 
nie,  et  tension  oculaire  plus  haute,  alors  que  la  neurotonie  produit  généralement  son 
abaissement.  Discussion  sans  conclusion  possible  des  différents  fai;tcurs  que  l’on  peut 
envisager  :  présence  de  fibres  vaso-dilatatrices  dans  le  trijumeau,  action  antidromique 
par  excitation  des  fibres  sensitives  ;  i)eut-ctre  aussi,  en  ce  qui  concerne  la  tension 
rétinienne,  apparition  imminente  d’une  stase  papillaire  que  l’examen  ne  montrait 
pas  E.  E 

VAN  BOGAERT  (Ludo).  Kyste  cérébelleux  associé  à  la  syringo-myélo-bulbie 

chez  une  malade  dont  la  sœur  présente  une  syringomyélie  cervicale  typique. 

Journal  de  Neurologie  cl  de  Psgchialrie,  an  29,  n»  3,  p.  146-152,  mars  1929. 

L’auteur  a  déjà  attiré  l’attention  sur  les  rapports  possibles  entre  les  hémalomyé»- 
lies  dites  spontanées,  la  syringomyélie  vraie  et  les  syndromes  syringomyélicjues  qui 
peuvent  évoluer  à  la  suite  de  l’hémorragie  intramédullaire. 

Ces  trois  entités  seraient  l’expression  évolutive  d'une  môme  dysmorphogénèse  du 
tube  médullaire  primitif,  d’une  dysraphie,  suivant  l’expression  de  F.  W.  Brener.  11  y 
a  aussi  tout  lieu  de  croire  que  certains  kystes  cérébelleux  ne  sont  pas  sans  raijports 
avec  la  syringomyélie  d’une  part,  avec  les  angiomatoses  cérébrales  de  Lindau  et  avec 
la  glio-angiomatose  de  Von  llippel,  d’autre  part  ;  ce  sont  des  variétés  de  localisation 
d’une  môme  dysmorphogénèse  extodermique  de  l’étage  cervico-bulbo-cérébelleux. 

La  première  observation  anatomo-clinique  s’inscrit  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir.  Elle  concerne  une  jeune  femme  qui  avait  présenté  un  double  syndrome  morbide. 
Le  premier  est  un  syndrome  cérébelleux  pur  caractérisé  seulement  par  la  dysmétrie 
du  membre  supérieur,  la  déviation  de  la  marche  et  de  l’axe  du  corps  à  gauche,  un  nys- 
tagmus  bilatéral  et  attaques  vertigineuses.  11  s’expli(iue  par  l’existence  d’un  petit 
kyste  occupant  l’album  du  lobe  semi-lunaire  supérieur  gauche. 

I.e  second  est  un  syndrome  syringo-bulbo-myélique  typique  à  tO])Ographie  cervicale 
supérieure.  Il  répond  à  l'épendymogliose  cervicale  supérieure  et  à  la  fente  bulbaire. 

Cette  association  d’un  kyste  cérébelleux  et  d’une  syringomyélie  est  rare,  mais  on 
en  connaît  cependant  des  cas  dans  la  littérature. 

L’intérôt  de  celte  observation  est  accru  par  la  constatation  clinique  chez  la  smur 
du  sujet  d’une  .syringomyélie  cervii'ule  typique  très  spasmodique,  la  topographie  des 
troubles  sensitifs  rappelant  au  niveau  des  segments  cervicaux  celle  du  cas  précédent. 

On  a  publié  dans  différents  pays  des  cas  de  .syringomyélie  existant  chez  i)lusieurs 
membres  d’une  même  famille,  d’une,  manière  plus  ou  moins  caractérisée.  Ces  cas  sont 
évidemment  en  faveur  d’une  hypothèse  dysraphi(pie  congénitale.  Les  deux  observa¬ 
tions  ci-dessus  apparti(!nnent  à  cette  catégorie.  E.  I''. 


MOELLE 

TITULESGU  (D.  Titu).  Dissociation  clinico-humorale  dans  le  tabes  {Diso- 
cialiunea  clinico-huiuorala  in  tabe).  Tliésr  de  Hucareul,  1929. 

Le  diagnostii'.  d(!  tabes  se  fonde  à  la  fois  sur  l,-i  elini(;ue  et  sur  les  signes  Immoraux- 
Un  petit  nombre;  de  symptômes  :  inégalité  pupillaire,  almlition  des  réflexes,  aortite, 
douleurs  fulgurantes,  etc..,  ai’coiiiiiagnés  d’une  réaction  positive  impose  sans  discus- 
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sion  le  diagnoslic  du  tabes.  Mais  on  voit  dos  cas  où  la  réaction  humorale  du  sang  et 
surtout  du  liquide  céphalo-rachidien  est  négative  en  partie  ou  même  en  totalité. 

Une  réaction  humorale  négative  ne  peut  pas  éliminer  le  diagnostic  du  tabes  si  les 
symptômes  cliniques  classiques  sont  présents. 

F.  Dui.tîni. 

leroy.  Nouveaux  modes  de  diagnostic  et  de  traitement  du  tabes  (Noue  Wege 
zur  Erkennung  und  Bekampfung  der  hues  nervosa). /tisc/i.  Zcilsch.  /iir  Acrvcnkcilk . 
1929,  janvier,  pages  225  à  229. 

Courte  introduction  aux;  trois  mémoires  suivants  d’élèves  de  l’auteur. 

LITTAUER.  La  signification  de  la  réaction  de  Wassermann  en  sérum 
actif  de  Lauge  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  du  tabes  (15ic  Bedentung 
der  Wassormannischen  Reaktion  im  aktiven  Sérum  nach.  C.  Lange  fur  Erkennung 
und  Behandlung  der  Lues  ncervosa).  Idem,  pages  230  à  242. 

Travail  basé  sur  une  centaine  d’observations  do  malades  tabétiques.  La  réaction  de 
Wassermann  faite  avec  le  sérum  inactivé  n’avait  donné  que  32  résultats  positifs.  La 
>’éaction  faite  selon  la  métliode  de  Lauge  et  prati(iuées  jwr  cet  auteur  lui-même  a 
donné  au  contraire  (18  cas  positifs. 

LAST.  Le  diagnostic  précoce  des  troubles  pupillaires  tabétiques  avec  la  pupil- 
loscope  différentiel  de  Hess  (Die  Frülidiagnose  der  luctisclien  Piqiillenstorüng 
mit  dem  lless’schen  IJifferentiel  Pupilloskop),  pages  243-259. 

Last  décrit  d’abord  l’aiipareil  do  Hess  et  son  mode  d’emploi.  Il  donne  ensuite  les 
■’ésutals  obtenus  chez  133  sujets  normaux  et  chez  121  malades. 

L’auteur  discute  les  différents  troubles  pupillaires  susco[)tihlos  d’être  rencontrés 
at  il  Vante  la  simplicité  et  la  raiddité  de  cotte  méthode  d’examen. 

Très  imimrtantc  bibliograiihio. 


WEISZ  (Stephan).  Tabes  latent  et  réclamations  de  sujets  traumatisés  (Latente 
Lues  bel  posttraumatisclicn  Beschwerden).  Idem,  ])ages  200-270. 

Weisz  étudie  longuement  cette  question  de  ijratiquo  courante.  Il  discute  les  rap¬ 
ports  entre  l’apparition  du  talics  et  les  trauniutismos.  Une  conclusion  générale  ne  lui 
Parait  pas  devoir  être  appliquée  à  tous  les  cas.  M.  Moi.i.auet. 

ï^triVlAS  (A.),  FROMENT  (Roger)  et  MERCIER  (M"»)  (do  Lyon).  A  propos  do 
l’incoordination  tensionnelle  des  tabétiques.  Presse  médicale,  an  37,  n”  27, 
P-  435,  3  avril  1929. 

Ln  dehors  des  modifications  de  la  tension  provoquées  par  les  crises  douloureuses, 
'’h  observe  chez  les  tabétiques  des  variations  tensionnelles  journalières  considérables 
■ï*  ^dûment  latentes  et  le  plus  souvent  sans  cause  apparente. 

Les  auteurs  étudient  chez  leurs  malades  ces  variations  spontanées  ainsi  que  les 
Perturbations  tensionnelles  incidentes  et  provoquées.  Ceci  leur  ])crmot  d’envisager, 
®h3  la  iiathogénie  de  l’incoordination  tensionnelle  du  tabes,  le  rôle  probable  dos  lé- 
®mns  des  voies  et  des  centres  symiiathiques. 

Le  ce  travail  il  faut  retenir  que  parmi  les  signes  cardio-vasculaires  habituels  du  tabes 
tout  placer,  à  côté  de  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque,  particulièrement  frn[)- 
«SVIE  neurologique.  —  T.  Il,  N»  2}  AOUT  1929.  18 
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|iiimU‘  cliL'z  den  (fui  suiii,  scuivcul  tfi(;li'V’Ciii'(Ji(lUHS,  ;i  (-(Vif''  de  lu  iiiienjspliyffmie, 

In  iji'cindc.  inulabiUlv  Irnsinnnclli:  rn  lU'hnrs  de./t  jxlrinden  dit  rrisi's  dmiUiureufii’s  cl  riujpo- 
li'iisinii  jiar/tiin  ronskUnible  n/iri'n  inji'rtinn  d' ndriinalinf .  Ces  itidiccs  de  dirèijlfmenl 
U’itsiuniu’l  SdiiL  ijai'Liculiiiccimcril  ruu'usi's  (du;/,  les  {rrands  u'iuxicfiies  el,  toulos  (dinses 
éludes  d’uilleui'S,  seiiddcnt  plus  neLs  elie/.  ceux  dunl,  lu  l.eiisidii  lialdUudle  est  élevée. 

Ces  troubles  s(jnt  dus  eertuiiiemeuL  u  des  perlurluilions  vaso-iiiotriees  dont  l’in- 
fluencü  est  bien  firobidilement  uuiriueiiLée  ]iur  ht  ninni’itin  /iinrUniitiitmitni  dit  rapjinreil 
friiiildli'iir  dit  In  Imxinn  arliTii’Ih'.  Ou  cîst  eu  el'lVt  uiiieiié  ù  drre,  (bu'unt  noiubve  d(!  ces 
iiududes,  (fue  t((ut  se  pusse  duiis  le  tubes  eoiuiiU!  si  ruppurcdl  eurdio-vuse.ntu ire  cléro- 
p'euit  uuK  lois  d(i  Maruy.  JO.  1'. 

DELBET  (Pierre)  et  CARTIER  Pierre!.  De  la  nature  des  p.rthropathies  tabé¬ 
tiques.  liuUtUn  de  rylendémiit  de  Médiritie,  un  9d,  n"  11,  ]).  .‘-IHJ-'i'J.'l,  19  mars  l'91i9. 

Les  auteurs  eoutesleait  le  douille  de  lu  nature  troplii(fue  des  artkropatliics  tabéti(4uos. 
lion  nondiro  débutcud,  en  effet  pur  des  muuLl'estuLions  IVaiielHiment  intlammabdrcs  ; 
(■(M’Iuiiics  suppureid,  (d.  d’uid.re  |iurt  il  est  des  arthrites  de  type  trophiifue  (fuc  l’on  voit 
se  développer  eluv/:  des  individus  non  tuliétiffues. 

I.es  auteurs  ont  étudié  le  liifuide  artieulfdre  retiré  p.ar  iione.tion  des  arttiroiiatliies 
idic'/.  les  taliéti([ues.  1  tans  un  seul  dtts  I  b  eus  exumin('(S  il  n’a  jias  été  trouvé  de,  niierobes; 
91  ponctions  ont  été  faites  sur  les  17  articulations  des  lô  malades  ;  27  ont  donné 
un  résultat  positif,  •!  un  résultat  néL'utif  ;  les  ponctions  sue.eossivos  (ht  la  même  arti¬ 
culation  penveiil  donner  des  résultats  difféiatnts.  Du  tronvti  des  microbes  à  certains 
moments,  |ias  à  d’uutres  ;  ce  (fui  |n'ou\-e  bien  ([ue  les  cas  ni'aatife  n’(tnt  (fu’'uno  im[(or- 

l.es  nderobos  constatés  ont  été  b;  diploc,o((ue  (cite/,  s  nuiludes),  le  bacille  de  Koch 
(elle-/,  (i  malud(!s). 

De  l’ensemble  des  faits  rapiiortés,  (Ui  peut  conclure  ([ue  les  lési((ns  articulaires  (fui  sc 
d('V(doppent  (diC’/.  les  tabéti((ues  sont  eu  vénérai  mui  pas  des  tnuddes  tr()]dii([ue.s  purs, 
mais  (1((S  arthrites  iid'ectieuses  u(i\((u(dles  le  labes  d((rine  souvent  une  allure  particu- 
lifa-e. 

11  paraît  d’ailleurs  très  pr((bable  (fuc  d(!S  agents  pathogènes  autr('S([un  ceux  trouvés 
linissent  être  en  cause.  E.  C. 

BAEACHEVA  IK.)  et  JERONSÀLIMTCHICK  Ch.-G  ).  Observations  cliniques 
sur  les  artbropathies  du  rachis  dans  le  tabes  ( Klinilscheskie  nabludonia  nad 
arthropatiami  ]((isvon((tehnika  pri  lahes  dorsalis).  .hnirnal  nerrnpalhitlogici  i  pn/" 
chiidrii  iineni  S.  .S.  Knruakiwn,  19’.>d,  n"  .‘i,  p.  d-ib. 

LAIGNEL-LAVASTINE  et  BONNARD.  Ostéo-choadromatoso  articulaire  et 

hernie  musculaire  chez  un  tabétique.  Itnllidiiifi  el  Mitniniratt  de  la  SnciHé  rnéch- 
aile  des  //é/a/ou.c  de  l’nris,  an  lô,  ID  II,  p.  1-2:1- l'ih,  22  mars  1929. 

Kn  fjrèsenec  d'une  n(''(jformati(ui  sous-euUnée  pr('(S  d'une  urtieulation  chez  un  tabe- 
li(fu(!  on  pense  anssil,(’)t  à  une  arlliropalhie  (tu  aux  nodosités  juxta-arUenlsiires. 

Dans  le  cas  aebud  rirj'pollu'sse  d’arUir((paUnie  èbiit  d’autant  plus  séduisante  qui! 
existait  qucl([ues  e,ra([U(!menLs  aux  deux  l’ciioiix.  CependaiiLla  radioitrapliie  inontrii 
une  int('-!îrité‘  abs((luc  des  extisTnib-s  osseuses,  une  indépendance  ('.((miilélje  des  néofo’’' 
mations  osseuses. 

I.es  nodo.sités  du  malade  ne  répondaient  pas  non  jilus  aux  de.seriptions  ordinaires 
des  nodosités  juxta-articulaires  :  leur  consistance  était  eelle  de  l’os  et  non  celle  d  un 
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lifwu  l'ilirou-x;  raspect  TndiHloL'kiac  (''tait  nelui  do  noyaux  opaques  et  tassés  les  uns 
l'.ontro  les  auti'es  eomme  dans  un  sac. 

Enfi-n  (it  surtout  les  divers  traitements  antisyp'hilltiques  auxipiels  a  été  soumis 
le  malado  n’ont  pas  moditié  le  volume  de  la  tuméfaction  du  coude. 

Au  contraire  jioiir  ipii  connait  rostéo-c.liondroinatose  articulaire,  le  diaijnostic  s'iin- 
pose.  C’est  bien  l’aspect  extérieur,  la  sensation  à  la  palpation,  les  fisrures  radioqra 
ldiii[ucs  si  caractérisli([ues  do  l’ostéo-chondromatose  do  la  capsule  articulaire. 

Ce  diafrnostic  admis,  reste  à  se  demander  ([uel  rôle  In  tabes  a  joué  daus  la  ,u“cnèse 
de  cette  chondromatose. 

Viien  que,  les  surfai-es  articulaires  du  coude  paraissent  tout  à  fait  saines  à  la  radio- 
tîrapliie,  en  raison  de  In  fréquence  des  lésions  artieulnires  chez  les, tabétiques  en  aiénéral 
c’t  de  l’exisrtenoe  possible  d’artiiropatbies  des  yenoux  tout  au  début  chez  le  malade  et 
qui  déinontrejit  qu’une  usure  îles  surfaces  f\rtic-ulaires  peut  être  à  l’orEdne  des  ooriis 
étrangers  ipii  deviennent  les  éléments  de  la  cliondroniatose,  il  jiaraît  vraisemblable 
que  le  lalies  a  jm  jouer  un  rôle  dans  le  déterminisme  de  ce  cas  do  chondromatose  arli- 
culaire,  E. 


MIOTVOT  ('René;.  Ataxie  tabétique  aiguë  cuirable.  l’rc-usc  mhlkalc,  an  XXXVll, 
II»  Ib,  p.  (101),  is  mai  11)^9. 

'‘arini  les  modalités  évolutives  du  labes,  la  /nriw.  ala-iii/iie  siiraiiitii':.  Iransilnire 
cnrublc,  constitue  un  type  clinique  très  spécial,  nettement  isolé  et  décrit  pour  la 
première  fois  en  lO'êl  par  le  professeur  C,.  Cuillain.  Cette  forme,  jusipi'alors  iirnorée 
•hérite  d’être  bien  connue,  car,  pour  un  médecin  averli,  son  diaünostic,  est  facile  et 
'•If.re  le  grand  intérêt  d'an  pronostic  favorable  et  d’une  sanction  thérapeutique  eflicace. 

cas  publiés  étant  relativement  rares,  .M.  Mignot  estime  utile  do  ra|iportor  l’obser- 
Vation  d’un  sujet  suivi  [dusieurs  années. 

’tiet  dioinme,  figé  do  ün  ans,  se  trouva  pr.is  en  iileino  sa.nté  d’un  engourdissement  des 
•henibrcs  inférieurs  et  chez  lui  uni  A  il  s'installei'  Jjn’usqueino.ut,  eu  vingt-quatre  heures, 
hne  grande  ataxie  sans  autre  signe  surajouté. 

L’examen  révèle  .l’eMsti'nce  d'un  tabes  fruste  cairact.érisé  .par  rubolitiou  des  réflexes 
'•'•ndineux  sans  aucun  signe  fonctionneJ. 

Letle  ataxie  s'accoiiqiagne  de  réactions  du  liquide  eéplialo-raoUidien,  cytologique 
6t  albumineuse,  malgré  une  réacliuii  de,  liordet-Wassernunin  négative. 

Sons  l’influeneo  du  traitemout  spéeifiifue.,  e.etle  ataxie  a  com|ilètement  rfurrossé 
Oh  quelques  mois  et  il  est  vraiseiiublable  que  J'éUt  du  liquide  céplialu-raeliidien  s’est 
"galeme.nl  améiliu, ré.  I.a  gué.risuu  jicrsiste  depuis  plus  de  quatre  ans. 

L  ataxie  aiguë  tabétique  est  la  Lraduetion  d’uue  véritable  méningo-radieulo-myélite 
•hflamiriaUdee  à  lopoigrapliie  pustérieiire  et  représenle  une  poussée  êi'o/u/iec  in/lam- 
tairaiijar  ilii  lahcn.  I.es  lésions  infloiiiiualoiros  en  constituent  la  base  anato- 
"••hlue.  (;’(.sL  ce  qui  explique  à  la  fois  le  début  brusque  des  accidents  et  rudicn  cura- 
Jn  traitement. 

Ib  F. 

BOGAERT  (Ludo).  Las  ataxies  aiguës  tabétiques  à  terminaison  bul- 
haire  rapide.  Etude  clinique  et  anatomique.  .Jmirnal  de,  Nenrnloriie  et  de  Psij- 
'^'‘l'drie,  .an  09.  n“  ",  p.  8.1-ÜU,  février  1.9Î9. 

L  anteiir  a  ubsorve  deux  cas  d’ataxie,  aiguë  tabétique  différant  de  ceux  décrits  pré- 
dninient  par  buir  évoliiiion  maligne. 

élmie  Instologirpuc  a  permis  à  Van  Itogaerl  de  prériscr  la  'localisation  et  la  nature 
processus  qai  conditionne  l'ataxic  aigiii^  taliétiquc  (v  photogra|ihies  de  coupes); 
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L'auteur  a  eimstalé  au  eours  d’un  tabes  fixé  assez  discret,  aux  lésions  classi([ues,  une 
réaction  inflarumatoire  étendue  à  tout  le  système  nerveux  central  avec  des  processus 
méninHo-vasculaires  ai!,'us  i)articulièrement  intenses,  au  point  de  revêtir,  par  (mdroits, 
l’aspect  d’une  réaction  fjommeuse.  Les  noyaux  bulbaires  ne  présentaient  en  eux- 
nièmes  aucune  lésion  caraeteristKjue.  Les  réactions  vasculaires  y  étaient  seulement 
particuliérement  intenses,  ifest  la  localisation  et  non  le  modo  évolutif  de  la  réaction 
(fui  condilionne  l'issue  fatale. 

L’ataxie  aif,më  tabctuiue  n  est  donc,  au  point  de  vue  anatomiijue,  ([u’une  poussée 
violente  d’enccphalo-myclite  diffuse  et  dont  la  localisation  évolutive  estpresriue  exclu¬ 
sivement  méninoo-vasculaire.  Elle  rentre  ainsi  dans  le  cadre  plus  {,cénéral  des  poussées 
évolutives  de  la  sypliilis. 

Les  vérifications  anatomiipies,  dont  l’apport  constitue  le  principal  intérêt  de  ce 
travail,  confirment  les  conceptions  du  Prof.  Guillain.  Elles  éclairent,  d’autre  part, 
les  idées  défendues  par  Dujardin  et  Desneux  :  au  cours  du  tabes  fixé,  on  peut  voir 
survenir  des  réactions  scléro-fjommeuses  d’une  violence  extrême.  Elles  indiriuent  une 
modification  allerHiiiue  du  terrain.  Elles  sont  suivies  de  rémissions,  dans  la  forme 
curable  de  Guillain.  Dans  les  cas  exceptionnels  comme  ceux  de  Van  Hooaert  la  loca¬ 
lisation  Imlbairo  du  processus  détermine  une  issue  fatale.  Il  est  intéressant  de  souli¬ 
gner  i[ue  les  lésions  observées  dans  ces  derniers  cas  rappellent  l’image  liistopattiolo- 
gi([uu  du  névraxe  parulytiijue  modifiée  par  la  malaria.  E.  E. 

DA 'VILLA  (F.-C.).  Contribution  à  l'étude  des  ataxies  aiguës  (Gontributo  allô 

studio  delle  atassie  acute).  PolicUniro,  sczhni'  nmlica,  an  XXXVl,  n'>  4,  p.  19.5-21(1, 

avril  1029. 

Itelation  détaillée  de  trois  cas  d’ataxie  aiguë  chez  des  sypliilitii[ues.  Les  deux  pre¬ 
miers  sont  accompagnés  d’une  étude  histologique.  Dans  l’un  il  s’agissait  de  dégénéra¬ 
tion  combinée  pseudo-systématique  et  dans  l’autre  de  tabes  combiné.  Dans  toutes 
deux  les  lésions  étaient  purement  dégénératives  et  les  phénomènes  inflammatoires 
faisaient  absolument  défaut. 

Dans  le  troisième  cas,  le  diagnostic  clinique  était  d’ataxie  aiguë  tabétiforme  chez 
un  syphilitique,  mais  la  discussion  de  l’observation  élimine  le  tabes. 

Les  trois  observations  servent  de  base  à  une  étude  critique  s’ap]iuyant  d’autre  part 
sur  une  doeumentation  abondante  tirée  de  la  littérature.  La  conclusion  du  travail 
est  que  l’ataxie  aiguë  représente  un  symptôme  reconnaissant  pour  condition  un  sub¬ 
stratum  variable.  C’est  un  symptôme  et  non  une  maladie.  Une  ataxie  aiguë  tabéti¬ 
forme  peut  se  voir  dans  le  tabes.  Une  ataxie  aigui'  apparaissant  dans  la  maladie  de 
Ilidne-Medin  ii’empêidierait  pas  celle-ci  de  demeurer  poliomyélite  antérieure  aiguë. 


PETRESCU  (A.  Aûrian).  Absence  du  caractère  hérédo-familial  dans  un 
cas  d’une  maladie  considérée  comme  héréditaire  et  familiale,  la  maladie 
de  Friedreich  (Lipsa  caracterului  hcredo-familial  la  unele  din  cazurilo  de  maladi, 
condiderate  ca  hereditare  si  familiale,  maladia  lui  Eriedreich).  Tliùsc  de  Bucarest, 
19-29. 

La  maladie  de  Eriedreich  est  une  entité  morbide  bien  délinie  et  caractérisée. 

Les  lésions  constantes  et  fondamentales  consistent  dans  une  sclérose  combinée 
d’origine  névrogliijuejdes  cordons  postérieurs  et  latéraux  de  la  moelle. 

Les  lésions  du  cervelet,  caractérisées  par  une  atrojdiie  et  une  dégénérescence,  sont 
consécutives  aux  lésions  médullaires. 
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iJans  la  jiluparl  des  cas,  elle  recannaîl  comme  cause  riiércdilé  et  elle  a  un  cai'aclère 
familial.  Soc, a  a  Irouvé,  sur  78  cas  de  maladie  do  Friedreich,  11  cas  non  familiaux, 
donc  un  iiourcontasc  de  1  1  %.  I. a  cause  de  l’absence  de  ce  caractère  familial  serait,  sui¬ 
vant  les  lois  do  riiérédité  mendélienne,  le  caractère  récessif  de  l'affection  dans  ces 

Les  cas  chez  lesquels  l’hérédité  paraît  absente,  jieuvent  être  assimilés  au  cas  de 
tlratiot  chez  huiuel  l’affection  a  à  sa  base  une  dystrojdiie,  la  syphilis.  Le  irrand-père 
de  la  malade  était  syphiliti((ue.  K.  1'. 

De  JONG  (H.).  Etude  sur  les  phénomènes  oscillatoires  deuis  la  sclérose  en 
plaques.  Kuninklijkc,  Akademiu  ixm  Wclc.rnschappen  U  Ainnierdam.  Eraceedings , 
vol.  XXXIl,  n"  1,  19-^9. 

Le  idiénomèno  oscillatoire  de  la  scléros(i  en  pla([ues  ([ualifié  «  tremblement  inten¬ 
tionnel  »  comporte  un  type  principal  exclusivement  locomoteur  idenli(pni  à  la  dysmé- 
Irie  cérébelleuse,  n’ayant  rien  d’un  vrai  tremblement.  Dans  une  minorité  de  cas  on 
a  affaire  soit  à  un  type  semblable  au  tremldemcnt  d’action  ])yramidal,  soit  à  un  trem- 
Idement  d’action  cérébelleux  soit  à  un  type  mixte. 

La  sjiécificité  des  idiénomèncs  oscillatoires  dans  la  sclérose  en  pUnpies  n’exlste  pas. 
Le  dit  «tremblement  intentionnel»  n’a  rien  à  taire  avec  l’intention  du  mouxement, 
biais  il  est  en  rapport  avec  le  mouvement  lui-même  (type  principal),  ou  avec  d’autres 
actions  (types  secondaires).  Le  terme  de  «  tremi)lement  intentionnel  »  est  faux,  et 
dans  l’intérêt  des  i)récisions  du  diafjnostic,  il  doit  disparaître. 


DUCOUDRAY  et  VALAISE.  Sclérose  latérale  amyotrophique.  .Sociclé  de  Méde¬ 
cine,  Chirurgie  et  Pharmacie  de  Toulouse,  février  19'29. 

l’résentation  d’une  malade  de  58  ans,  atteinte  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à 
biarche  rapide.  Le  début  slest  manifesté  jiar  des  amyotrophies  progressives  des  membres 
'’Upérieurs  avec  même  type  Aran-Duchenne,  accom|)agnée  bientôt  d’un  syndrome  de 
paralysie  labio-glosso-laryngéc.  Au  niveau  des  membres  intérieurs,  on  jieut  mettre  en 
évidence,  outre  des  amyotroiihies,  une  ébauche  do  syndrome  iiyramidal  (exagération 
des  réflexes  tendino-osseux,  sans  signe  de  Babinski).  L’allure  évolutive  de  la  maladie, 
*es  secousses  fibrillaires,  la  disjiosition  symétricpie  et  distale  des  atrophies  muscu- 
laires,  l’absence  de  lisjubles  de  la  sensil.ilité  permettent  d’affirmer  le  diagnostic  de 
bialadic  de  Charcot  ;  l'ettn  malade  en  représente  le  type  le  plus  pur. 

K.  F. 

DIVRy.  Sclérose  latérale  amyotrophique  et  traumatisme,  ■lournal  de  Neuro¬ 
logie  cl  de  Psgchiulric,  an  29,  n”  1,  ji.  2U8-2M,  avril  1929. 

Relation  d’un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophiiiue  chez  un  accidenté  du  travail 
L’expert  a  conclu  que  le  traumatisme  subi  avait  favorisé  l’éclosion  de  l’affection. 
Indications  biliographi(pies  et  vue  d’ensemble  sur  les  cas  jiubliés  de  sclérose  laté- 
■■dle  amyotrophique  i)osttrauma tique.  F.  F. 

^ALLa  (Mario).  Traumatisme  et  symptomatologie  de  sclérose  latérale  amyo- 
^Phique  ('Irauma  e  sintomatologia  di  sclcrosi  latérale  amiotrofica).  Riuisla  di 
Palologia  narimse  e  mentale,  vol.  XXXIV,  fasc.  1,  p.  100-171,  mars  1929. 

L  observation  cliniipie  actuelle  présente  un  réel  intérêt  médico-légal.  11  s'agit  d’un 
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.WMASI'S 

i  (lui  pri'sontii  ap'Pos  uni;  i;hule  dos  plionorni'ni'S  l■,f•l•lllills  du  l'.ominii- 
;L  ulti'i'ii-'uri'nipnt  une  fiyniptoniutoluu'ie  pepniduisml  le  lalilnau  de 
u-ophi<ru(î. 

■i  de  sclérose  latérale  amyi)triipliii[ii('  \'rai('  ou  iruii  syiidroine  di;  sclé- 
olroplii([ue.  le  cas  se  superpose  à  celui  de  llassiii.  L’cUoloLue  trauiaa- 
l’attentiim,  non  seulement  au  point  de  \-ue  de  la  Loi  sur  les  accidents 
lu  U  I  int  de  l  ue  eliiiiipie  au  sens  strict.  I .’a.c”:iiiUient  di'  «  cause 
est  pas  ici  jiersiiasil'.  !•'.  k)■l';l,n:.^.l. 


PIRES  iWaldemiiPo,  et  MARQUES  iAloysio).  Maladie  de  Gbarcoi.  dams  la  race 
noire  'Doenipi  de  (sliarcol).  A'rr.hiriis  Mmsilairii.s  di:  Mcdirina ,  an  Xl^,  n"  Ü,  ]).  71- 


Le  eas  actuel  était  de  diapmiistic  difticile,  d’autant  plus  ijiie  la  scli'irose  latérale 
amyid,ro|ihiipie  est  fort  rare  au  lirésil.  Mais  son  principal  intiu'éü  tient, à  ce  i[ue  le  ma¬ 
lade  est  un  noir  ;  eelti;  eondition  ellinii[ue  ne  se  retrouve  dans  aucune  diis  oliserva- 
tions  jusqu’ici  publiées.  I’.  l)i;i,|,:Mi;. 

MÉNtNGES 

ZrUCCOiLA.  Mâningoccocémie.  Mèrcmgita  cérébro-spinale.  Péricairdite  ménins 
gococcique  (Meninoocoeeemia.  Meninf,Mte  l'crebrospinalc,  l'ericarçlite  inenini^o- 
coecica).  Policlinico-,  sezione  médira,  an  XXXVI,  n"  1,  p.  ‘.i2(>2.'ll,  avril  lÜSl!). 

Kelalion  détaillée  d’un  cas  complexe,  ayant  le  méninmieoque  li  eomme  moment 
étiologique,  et  traité  pur  la  sérothérapie  iQtravcLneu.se  et  intraracliidicnne., 

A  projios  de  c.ette  observation  l’au-teur  fait  une  revue  de  la  ménin.L,n)coceémie  et  de 
ses  eonqdieations.  Sa  lonfjue  disimssion  sur  les  divers  traitements  des  ménin;,meocoé- 
mies  et  sur  leur  efficacité  respective  est  a-bundamment  documentée. 

F.  Oklc.vl. 

HUTI'NEIi  (Jean)  et  MARTIN  fïtoné).  AmcidezLts  du  9»  jour  au  cours  delà 
méningite  cérébro-spinale  ;  rechuta  et  accidemts  sériques.  SuciéU  de-  Pidia- 
trie.  11)  mars  1929. 

Observation  eonenrnaril  une  entant  de  20  mois  atteinte  de  méninoile  céréliro-siii- 
nale  et  truéric  |iar  la  sérothérapie.  Bien  qu’il  s’ah'it  d’un  méninf,mcoque  B,  la  guérison 
]iar  le  sérum  fut  rapide  et  complète.  Un  autre  fait  mérite  do  retenir  rattontioii  :  une 
déclin  rue  de  méningocoques  vivants  dans  le  liipiide  eéphalo-raeliidien  lors  des  accidents 
sériques  ne  fut  lias  suivie  d’une  reprise  de  syndrome  méningé.  11  semble  donc  qu’à 
rôté  dns  rechutes  et  des  méningites  sériques,  l’on  puisse  voir;  vers  le  9»  jour,  lors  des 
aeeicleiils  sériques,  des  décharges  des  méningociufucs  dans  le  Ihpiide  céphalo-rachi¬ 
dien  sans  ([UC  pour  cela  le  pronostic  soit  aggravé,,  une  quantité  minime  du  sérum  ayant 
suffi  li  enrayer  cct  accident.  IC.  F. 

MEZZATESTA  (Prancesco;.  La  méningite  séreuse  et  sa  symptomatologi® 
oculaire  (La  méningite  sierosa  e  la  sua  sintomatologia  oeularc).  Policlinico,  sezione 
liriilini.  an  XXXVI,  n"  IG,  p.  517,  22  avril  1929. —  (Heviie  synthélique.) 

CAMUS  (Lucien).  Une  observation  de  réaction  méningée  consécutive  à  une 
revaccination  antivariolique  chez  un  sujet  âgé  de  vingt  ans.  Gazelle  des  Hôp^~ 
ions-,  an  192,  n»  29,  p.  4S2,  27  mars  1929. 


NERFS  CRANIENS 


DARRÉ-FAVORY  cL  MAMOU.  Un  cas  d’ophtalmoplégie  intrinsèque  bilaté¬ 
rale,  symptôme  isolé.  SnciHé  olo-nenrii-oculisliquc  de  Paris,  S  février  192'J. 

Celle  ii|)liluhnoiiIénie  biluléralc  inli’inÿè((uc  est  apparue  subitement  il  y  a  iOans. 
Les  ]]upiUes  en  inydriasc  sont  coinplèlomenl  immoljiles  et  l’aecommodation  est  |)ara- 
lyséc.  On  ne  relève  aucun  trouble  clie/.  le  malade  dont  le,  Wasserman  est  posilif. 

Tl  y  a  ou  lésion  vasculaire  du  névraxe,  mais  pour  expliiprer  le  symptôme  il  faut  ad¬ 
mettre  un  centre  de  P’irido-eonslrietion  et  de  l’accommodation  distinct  des  autres 
noyaux  du  nmteur  oculaire  comamn: 

M.  lUniiK  ra|))]elle  (fue,  |ioiir  M.\f.  Weil  et  Dreyfus,  une  mydriase  bilaterale  isolée 
serait,  chez  les  sypliiliti(iucs,  un  .sifrne  |irémonitoire  d’atteinte  spécifique  du  névraxe. 

M.  Rollack  souligne  l’action  du  collyre  à  la  pilocarpinc  qui  permet  de  différencier 
les  paralysies  iricnnes  d’origine  pcripliériiiuc  de  celles  dont  l’origine  est  centrale. 

M.  VjxTuiiiienso  que,  clic/,  le  sujet  prcsonté,  il  y  a  ou  lésion  vasculaire  entraînant 
l’atteinte  des  noyaux  do  la  motilité  inlrinsè([uc  dont  le  siège  serait  très  voisin  de  la 
ligne  médiane,  assez  loin  on  avant  de  la  masse  des  noyaux  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun.  E.  F. 

Renard.  Guérison  spontanée  tardive  d’u  lo  paralysie  traumatique  du  mo¬ 
teur  oculaire  externe.  Sccicié  olo-iieuro-oculislique  de  Paris,  8  février  1029. 

Chez  une  enfant  do  7  ans,  une  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  externe,  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  fracture  du  crâne,  entra  en  régression  au  bout  de  4  mois,  et  l'amé¬ 
lioration  SC  manifesta  d’une  façon  curieuse. 

Pendant  24  heures,  l’enfant  présenta  un  strabisme  avec  diplopie  et,  le  jour  suivant, 
son  asjioct  était  absolument  normal.  E.  F. 

RTORMS  (G.).  Hémiplégie  laryngée  ;  vitiligo  et  canitie  hémicéphaliques  con¬ 
sécutifs  à  une  blessure  du  cou.  SociHi  cilo-ncuro-oculislique  de  Paris,  8  février 
1929. 

Vitiligo  et  canitie  sont  vraisemblablement  provoqués  par  une  double  lésion  du 
pneumogastrique  et  du  sympathique  cervical.  E.  F. 

Hartmann  (E).  La  neurotomie  rétrogassérieime  (Iæ  neurotomia  retn)gase- 
riana).  lîevisla  olo-ncuro-oflalmotorjica  if  de  Ciriigia  neurologica,i.  IV.  n»  2,  p.  0:1-70, 
février  1923. 

PODESTA  (E.).  Sur  la  paralysie  faciale  d’origine  otique  (Sulla  jiaralisi  dol  fa¬ 
ciale  di  origine  otlica).  li'illi'lliiiü  délia  Soc.  Med.-(Viir.  di  Modena,  an  XXtX,  n"  2, 
P-  11,  1928. 

fl  s’agit  d’une  femme  de  til  ans  qui,.nfirrs  un  refroidissement,  fat  prise  de  do-uleurs 
*1  oreille.  Air  dixième  jour,  en  coïnridema*  avec  l’acné  du  symptôme  douleur,  une  pa- 
•Vlysie  facialo  survint. 

Ln  raison  dos  viv'os  lionleurs  lorales  et  de  l’Iiyfioaeousie  il  fallait  admettre  la  ronges- 
flon  et  l’état  catarrhal  de  la  (rompe  .jusqu’aux  cellules  mastoïdiennes.  La  paralysie 
faciale  apparut  qrmnd  te  Inmc.  du  nerf  de  la  Ml®  paire  vint  .à  subir  le  maximum  de 
compression  dans  son  tra,jc(  intrapctmix,  sans  dmrle  au  point  oïi  le  rondnit  fallo- 
Pien  est  le  plus  rétréci. 


i/,  r.s/'.'.s 


1;)  scl(''r(isi'  :u'L(''i'icll(‘  cl  l'chil  L'iyccmiiiiic  de  la  lunladc  anl  favoi'isc  lu  dclcr 
iiiinuliiin  du  syiidruiiio  l'ull(i|]icii-fuciul  et  lu  <lci;cncrüsocnc(!  |iui'Ucllc  du  nerf  l'aciul. 
Il  y  a  lieu  d’adiuoltre  ([uc^  lu  |iui'ulysie  l'ueiule  étuil  en  ffrundc  purlic  redevable  de  son 
eiililé  et  de  sa  ténaeilé  à  son  oripine,  intrapélreusc  et  compressive. 

l.a  (fuestion  d'une  intervention  opératoire  se  ])Osc  dans  les  cas  de  ce  genre. 


HELSMOORTEL  (J.)  et  VAN  BOGAERT  (L.).  Syndrome  du  trou  déchiré 

postérieur,  puis  syndrome  paralytique  unilatéral  global  des  nerfs  crâniens 

par  tumeur  rhino-pharyngée  à  développement  intracrânien.  .Jmirnal  de  iscu- 

ruhifiie  cl  de  Pniichialrie,  un  2!),  n"  p.  Kia-Kiy,  mars  19vl9. 

Observation  il’iin  malade  chez  Iccpud,  ]iar  extension  ncoplasi([uc,  un  syndrome 
typi(pie  de  Vernet  s’est  mué  en  syndronui  |iar’alytii[ui\  global  unilatéral  des  nerfs 

('.liez  cet  homme  de  17  ans,  au  premier  examen,  le  diagnostic  (pii  s’imposait  était 
celui  d’une  tumeur  de  la  base,  réalisant  un  syndrome  de  Vernet  ty]ii([ue,  les  troubles 
prédominants  étant  ceux  de  lu  déglutition,  et  la  sym]itomatologie  des  neuvième, 
dixième  cl  onzième  nerfs  crâniens  d’un  côté  étant  complète. 

L’évolution  montra  une  atteinte  importante  des  nerfs  facial  et  do  l’hypoglosse,  l’a- 
li'ophie  linguale  étant  de  date  tout  à  fait  récente. 

Le  syndrome  de  Vernet,  le  syndrome  condylo-déchiré  postérieur  sont  les  étapes 
d’extension  d’une  vaste  tumeur  basilaire  à  jioint  de  départ  rhino-pharyngé,  ayant 
pris  naissance  au  trou  déchiré  et  ayant  englobé  successivement  tous  les  nerfs  crâniens 
depuis  la  V”  à  la  XII"  |iaircs. 

Le  tableau  cliniiliic  évolua  ainsi  franchement  vers  le  syndrome  iiaralytique  unila¬ 
téral  des  nerfs  crâniens.  Ici  comme  dans  les  cas  <1(!  Guillain  et  Garcin,  [las  de  signes 
d’hypertension  intracrânienne,  |]as  de  ijcrturbation  de  lu  grande  voie  sensitivo-mo- 

L’évolulion  silencieuse  de  lumeurs  aussi  étendues  leur  confère  un  caraidèrc  spécial 
sur  haprel  il  y  a  lieu  d'insister.  E.  E. 

NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

DEMETRESCU  (I.  TRAJAN).  Physiothérapie  des  névralgies  (h’i/.iotorapia 
nevralgiilor).  Thcne  de  Jtuearcul,  l'.)-.i!J. 

'l’hèso  du  service  du  l’mt.  l’auliun.  L’électrothérapie  est  une  arme  puissante  contre 
les  névralgies,  essentielles  surtout. 

La  galvanisation  |jeut  être  pratiquée  avec  succès.  L’ionisation  est  d’une  efficacité 
reconnue.  La  d’Ars(jnvalisation  dia  lh(^rmi<iu(^  trou\  e  une  large  up|jlicution,  spéciale¬ 
ment  dans  le  traitement  des  syndromes  névralgiques  dits  a  Iriijure.  ;  elle  réclame 
une  grande  attention  et  une  adu|jtalion  parfaite  des  électrodes  sur  la  région  doulou¬ 
reuse.  Dans  le  traitement  des  névralgies  sciatiques  reindles  à  tout  autre  traitement 
physi(luc  ou  médicamenteux,  on  recommande  lu  diathermie  associée  à  l’ionothérapie 
uconili(lue  comme  étant  la  meil!eur(!  et  la  plus  active  thérapeutique  de,  ces  algies. 

L’étincelage  de  haute  fréiiuence  est  indiqué  dans  les  névralgies  superficielles  ré¬ 
centes  (l.h-2U  jours)  des  jeunes  personnes.  I.es  .applications  radiothérupi([ues  sont 
utilisées  de  ijréfénuuîe  dans  les  cas  de  névralgi(!S  de  type  radiculaire  ;  les  névralgies 
sciati<[ues  railiculainiS  sont  admirabhunent  influencées  par  ce  traitement. 


ANALYSES  ‘-’81 

Los  rayons  ullra-violcis  ont  une  action  favorable  sur  les  névralgies  dos  goutteux, 
dos  brigliti([ues  et  généralement  sur  toutes  les  névralgies  des  maladies  qui  no  iieuvcnt 
su[iportor  les  courants  de  haute  fréquence,  les  résultats  obtenus  sont  d’autant  plus 
accentués  et  plus  durables  que  le  munbre  des  séances  est  plus  grand.  L’actino thérapie 
associée  à  rionotiiérai)ie  donne  dos  résultats  plus  ra|iides  et  jdus  accentués. 

La  radiumtliérapie  trouve  une  largo  ajiiilication  dans  le  traitement  des  névralgies 
IJéri[ihéri(pies  subaiguës  et  chroniiiues  et  dans  celui  des  syndromes  névralgiques  dus 
aux  compressions  par  les  tumeurs  malignes  (cancers,  sarcomes). 


ZAMFIRESCU  (G.  Marin).  La  radiothérapie  dans  les  névralgies  (Radiote- 
rapia  in  nevralgii).  Tlùse.de.  Bucarest,  1929. 

La  radiothérapie  est  applicable  dans  toutes  les  névralgies  ;  elle  ne  reconnaît  pas  de 
«ontre-indications.  L’auteur  expose  la  technique  et  les  doses  do  ses  ajiplications. 

Quant  aux  résultats,  ils  sont  promptement  obtenus.  La  radiothéra])ie  n'échoue 
<lue  dans  un  nombre  de  cas  restreint.  La  majorité  des  cas  guérit  complètement  après 
îa  première  série  de  séances  ;  un  gros  pourcentage  des  cas  persistant  après  le  premier 
traitement  en  a  nécessité  lu  répétition,  une  ou  plusieurs  fois  à  l'intervalle  de  1-5  se¬ 
maines. 

La  radiothérapie  ne  jirétond  pas  monopoliser  le  traitement  antinévralgique,  mais 
par  son  action  elle  met  à  la  disposition  du  médecin  un  nouveau  moyen  de  comliat. 

La  radiothérapie  présente  un  seul  désavantage  :  elle  est  coûteuse.  Mais  ce  fait  ne 
constitue  jias  un  motif  do  contre-indications,  car  d’autres  méthodes  opératoires  (in¬ 
jection  d’alcool,  interventions  chirurgicales)  ou  des  traitements  prolongés  nécessitent 
souvent  de  plus  grosses  dépenses. 

La  radiothéra|ilc  ap])li(iuéc  par  un  bon  siiécialitse  no  présente  plus  aujourd'hui  au¬ 
cun  danger  pour  le  malade.  E.  F. 

CATOLA  (Giuiüo).  Névralgie  du  plexus  sacré.  Névralgie  sciatique  (iNevralgia 
<lel  plesso  sacrale.  Nevralgia  sciatica).  Policliiiico,  sezione  pralica,  an  XXiXI, 
13,  p.  139,  1“'  avril  1929.  —  (Revu",  syuthétiiiue.) 

Rossi  (Ottormo).  La  névrite  systématisée  motrice  (La  nourito  sistemalizzata 
motrice).  Itasscyna  cUnico-scicnli/ica  dell'  Jnsiiluio  biochimico  ilaliano,  an  VI, 
""  I,  1928. 

Le  terme  do  névrite  systématisée  motrice  désigne  les  cas  dans  lesquels  le  processus 
•l’atteint  ((ue  les  fibres  motrices  au  sein  des  nerfs  mixtes  et  détermine  une  symptoma- 
tologic  exclusivement  motrice.  La  névrite  systématisée  motrhx  peut  être  une  mono- 
hévrite  (saturnisme,  paralysie  radiale  par  compression.  Elle  i)eut  être  une  névrite 
et  cette  forme  a  été  décrite  dans  la  diphtériiî,  dans  la  malaria,,  au  cours  de  l’allaitomcnt 
normal  ;  q  arrive  aussi  qu’on  n’en  puisse  reconnaître  la  cause. 

L’est  à  cette  névrite  motrice  que  O.  Rossi  a  consacré  son  étude  d’ensemble,  esti¬ 
mant  ([ue  .sa  systématisation  constitue  un  caractère  assez  particulier  pour  lui  assigner 
une  place  à  part  dans  le  cadre  des  mono  et  dos  ludynévritcs. 

F.  Delh.m.. 

ROSSi  (Ottorino).  Sur  l'anatomie  pathologique  de  la  polynévrite,  variété 
systématisée  motrice.  Contribution  à  l’étude  de  la  systématisation  des  nerfs 
(SulP  anatomia  jiatologica  délia  polineurite,  variété  sistomatizzata  motrice,  Contri- 
Luto  allô  studio  délia  sistematizzazione  dei  nervi.)  Archiuio  dell'  Islilulu  biochimico 
ilaliano,  fasc.  1,  Janvier  1929. 
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I.c  cas  rniiitonio-cliniipio  raiifnirti''  f(]iicri-ii(‘  iino  fcrnirif  do  fit  nns  morLe  dn  |i(dyno- 
vrilo  loisttyidiiiiiiii  sans  avoir  jamais  |irôsojito,  an  cotirs  do  l'o\  olution  du  mal,  aut-nn 
tronlilo  olijoi'lif  dn  la  sonsibilito.  l/anloui'  a  l’ait  uiio  oludo  liisüdoj'ittuc  Iras  iioutsoo 
Id  idamdios  on  ooulonrs,  .‘{à  fimiros;  dos  nerl's  [irolovos  pon  apros  la  mort  do  la  malado. 
11  docril  l'opaississomont  difl'iis  do  l’ondonovro  sans  anonn  oaraoloro  inflammatoire 
elle  l'onlrasto,  dans  un  mémo  norf.  entre  rinloirrito  do  roilairios  fibres  (sonsilivns)  id 
les  aUéralion-i  profondes  de  filiros  immodiatemeni,  vidsines  Imotrioes).  De  eelles-ei 
f[nol(iuos-nnos  présentent  la  déKonoration  priinarre.  I.a  lésion  est  discontinue,  seomon- 
tairc  ;  à  considérer  l’atteinlc  res|icctive  du  cylindraxo  et  do  la  myéline  elle  est  liomo- 
tropc  cl  honmchronc  ;  sa  piad'ondeur  peut  aller  jusipi’à  la  dcslrucUon  de  lu  fibre  ner- 

Wème  tableau  dos  losion.s  des  fibres  dans  les  racines  molricos,  avo(;  on  plus  des 
fiiruros  de  roLomoration. 

I.e.s  racines  sensil  ives  soitt,  bien  entendu,  intaetes.  Les  cellides  des  cornes  antérieures 
sont  normales,  a  l'exception  de  rares  et  légères  altérations  secondaires. 

Pour  vérifier  la  fasrieiilal  ion  dos  nerfs,  l’auteur  a, fait  des  coupes  du  si;iatiifuc  po|dilé 
externe  enlevé  dans  le  creux  poplité  en  amont  de  scs.  ramifications.  T.os  images 
olilonue.s  après  coloration  des  coupes  au  .Marclii,  au  Pal  cl  au  Weigert,  ont  montré 
nclloment  distinctes  les  ■/, unes  des  fibres  dégénérées  et  les  zones  des  fibres  saines.  Mais 
leur  dis|iosition  n’obéit  à  aucune  loi  et  il  .semble  bien  i^iie  l’ordre  et  l’arrangement 
resportifs  des  fibres  motriees  et  des  fibres  sensitives  soient  infiniment  variatilcs 
el  indhiduels.  b.  I>i;m'.ni. 

GÂTÉ  el  BOSONNET.  Sciatique  gonococcique,  finminn  (tcnrinliiliiffiffiie  de  f.r/on, 

t’I  février  llnllelin  de  la  Suciélé  /raiiraise  de  l>rrmal(d(iiiii',  ri  de  Sriphiliqvn- 

(irnplifr,  II"  I,  p.  rill.'i,  avril  Urü). 

La  névralgie  seiatique  est  une  eomplicaliou assez  rare  de  la  bleimorragie.  b’Ile  guérit 
d'ordinaire  en  ijueblues  semaines.  K.  I'’. 

LEDOUX  lE.).  Polynévrite  gravidique  avec  syndrome  de  Korsakow.  J’resse 

Les  monouévrites  el  les  polynévrites  grax'idiqiies  ne  sont  pas  exeepliounellus.  Mais 
l'association  de  symplbmes  polyiiévritiifiies  id  de  Iroubles  menlaiix  avec  état  confu- 
sioiinel  et  amnésie  aiitérograde,  c'csl-ii-dire  le  syiidi'ome  de  Korsabow,  la  psycliosc 
]inlyiiévrili((ue  que  l’on  idiserve  dans  la  polynévi'ile  ateoidiqiie  est  ]dutôtrare  an  émirs 
de  la  gestation.  T.'aiileiir  a  obsei'xé  un  fait  de  ee  geiiie. 

I. 'analyse  dos  observa  lions  publiées  jusqu’à  ee  jour  e(  s[iéeialemenl  des  cas  d’Albcck, 
de  (latliala  el  P.  ■l'rusloui',  de  Weil-I  la  lié  el  Layani  et  de  sou  cas  personnel,  lui  [ler- 
mel  lie  tracer  une  desiTiption  dn  syndrome  de  Korsakow  au  e.ours  de  la  gcslatiun. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

ROWE  1  Allan- Winter)  id,  LAWBEIMGE  l  Ckarles-Honry  ] .  Etudes  sur  les  glande® 
endocrines.  Ifl.  Syndromes  pl'uriglandulaires  (Studics  of  llie  eiidiNuiue  glands. 
\  I.  Pliii'ivlaïutiiliir  syndrome-),  /'.'m/orc/milm/f/.  vid.  X 1 1.  ii" 11.  p'-.  TOT-Tü'.l,  nuveiiilire- 
déeembre  IH'^’.s,  . 


A.\Ai.ysr:s  -^s:.! 

iJuns  uni-'  sri'ii'  de  cfnuiuunieaUens  ynlérieures  les  auteurs  ont  donné  les  détails  do 
leur  uiéllind,.  olijeoUve  |iiiur  le  dia^inostic,  dittérentiel  de  l’atteinte  niorliide  de  telle 
ou  telle  !/liinde  endooriiie  ut  ils  (jnt  l'ait  l’exposé  des  tableaux  patholoiji([ues  eorres- 
pondants.  l.o  présent  inéiiioire  eoncerne  le  proupe  do  cas  dans  Icsifuels  la  sélection 
i'igûureuse  a  dû  admettre  ijne  deux  om  trois  glandes  s’étalent  trouvées  simultanément 
atteintes.  11  s’agit  de  syndromes  IhjTo.do-pltuitajLi'es,  orarü-pituitaires,  ovaro-tliyro;- 
diens  et  tliyi’o-ovarw-pituitaires.  Les  auteurs  font  de  leurs  malades  une  élude  d'en- 
semlile  au  point  de  vue  de  leur  mensuration  ijliysi(|ue,  de  leur  capacité  vitate,  de  leur 
élimina  lien  uriiwire,.  de  In  coiujiosition  de  leur  sang,  de  leur  métabolisme,  etc.,  puis 

Larson  fM.),BERGEI]VI(0.),  barber  (D.-J.)  etriSHER  (N.-F.).  L  influence 
de  l’extrait  du  lobe  antérieur  d’hypophyse  sur  les  glandes  sexuelles  et  sur 
la  croissance  (The  inliuoneo  of  anterior  pituitary  extract  on  tlio  scx  aiands  and 
Itro.vlh).  /■:n,lnrrinfilo;/!i,  vol.  Xtlt,  n»  1,  p.  (Ti-Til,  janvier-février  l!)'21l. 

t'es  rats  blancs  injectés  dans  le  péritoine  avec  desextraits  alcooliirues  et  acétiriue' 
•te  lobe  antérieur  do  pituitaire  dc  bgeuf  n’ont  i)as  présenté  de  tendance  à  une  crois- 
'"ince  plus  rapide  ([ue  les  témoins.  Les  extraits  de'  lobe  antérieur  firéparés  selon  lu 
hiétliüde  des  auteurs  contiennenit  une  au.b.stance  exerçant  une  action  toxique  sur  les 
follicules  o\'ariens.  Celte  substance  est  soluble  dans  i’alcoolà  .oit  %.  Sonactiun  toxiifiie 
semble  devoir  être  ra]i]iorléc  à  son  contenu  protéiniqpue.  Une  certaine  dégénération 
•tes  ovaic(^s  n’enLraine  pas  rallongouieiiit  de  la  duré(v  du  cycle  lestral  cdie/.  le  rat... 


CASTEX  IMariano  R.)  et  SGHTEINGART  (Mario.).  L’actiou  de  l’extrait 
ds  lob  3  anté:ieur  d'hypophyse  sur  le  métabolisme  basal  (La  ax;ciüu  del 
extrai  to  del  lobulu  anterior  de  liipofisLs  sobre  cl  mctabolismo  baisalj.  Mer.  Sur. 
arumlina  de  Biol.,  l.  IV,  n-  8,  791-795,  novembre  19'28. 

Exf)éri(‘ni'es  sur  9’5  sujets,  normaux  et  malades  dh'ers.  Les  inj'ec.tions  sous-cutanées 
intramuseulnires  d'extrait  de  lobe  antérieur  d’hypophyse  ont  constamment  altéré 
fp  niétaliolismo  basal  i[ui  s’est  trouvé  élevé  dans  la  grande  majorité  des  cas  et  abaissé 
"he/.  (inehpics  sujets.  f'Hi.uM. 

^A  COSTA  fA.  Celestino).  Mécanismes  d’excrétion  des  produits  endocrines 
(Mec.anisinos  de,  excreçûo  dos  produtos  cndocrinos).  Miippurl  au  IIM  C'iUi/rès  iifi- 
limun  de  MMerinr,  I.isbonne,  19’29. 

Ee  type  fondamental  de  structure  d(!S  glandes  endoe.rines  eut  le  trabéculaire,  le 
'^'^siculaire  étant  secondaire  ;  le  processus  d’excrétion  conditionne  l'aspect  histolo- 
'i'PIue.  La  paraLliyro'idc,  glande  oxlrémemcnt  active,  a  une  structure  en  cordons  eel- 
fhlaires  ;  l,i  formation  aeeidcntcHo  de  vésicules  correspond  à  une  rétention  partielle 
produits  de  séerélion.  Dans  d’autres  glandes  à  structure  lral)éculaire,  ])ancréas 
*bsulaipp_  surrénale,  hvfiopliysc,  corps  jaune,  tissus  interstitiels  de  Tovaire  et  du  lesti- 
'  u'e,  on  peut  voir  les  produits  de  l’aetivité  rellulaire  s’accumuler  sous  forme  de  gra¬ 
nulations  dans  les  cellules  :  elles  s’éliminent  rapidement  ;  s’il  y  a  ralentissement  de 
•"^erétion,  des  vésicules  sc  forment.  Dans  la  tliyroïdc  la  vitesse  de  l’élaboration 
"PUible  plus  grande  que  celle  de  l’excrétion  et  les  vésicules  sont  une  formation  normale 
precoe(>  dans  celte  glande  ;  la  vitesse  de  l’excrétion,  l’intensité  de  l’élalioration  et 
"fille  de  la  résorption  de  lu  substance  colloïde  interviennent  dans  rédificalion  struclu- 
"ule  de  la  glande,  et  le  problème  est  assez,  compliqué. 


.t.Y.i/.  \’si:s 
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Les  priiiluits  endocrines  s’iiccnmulenl  dons  les  cellules  ou  dans  les  vésicules  de  l’or- 
fiane  ;  ils  peuvent  aussi  s’aecuniuler  en  des  jioints  spéciaux  ;  pour  l’hypophyse,  e,er- 
lains  de  scs  ]iroduils  s'accumulent  dans  la  névro},die  de,  loin;  postérieur.  Le  passaf'e 
dans  le  .sauf;  <le  certains  produits  endocrines  n'est  pas  douteux  ;  la  richesse  des  commu¬ 
nications  lympliati([ues  a  été  démontrée  dans  la  Ihyro'ido,  la  surrénale  ;  les  produits 
hypo|diysaires  pourraient  s’évacuer  dans  le  li(iuide  céphalo-rachidien  ;  l’aetion  in 
loco  a  été  invo([uée  iiour  l’adrénaline,  qui  exciterait  les  riches  terminaisons  du  sympa¬ 
thique  entourant  les  cellules  ijaru-!,mnf;lionnaires.  La  neurocrànie,,  possa^c  des  jiroduits 
enilocriniens  dans  le  tissu  nerveux,  paraît  admissible  pour  l’hypophyse.  Les  relations 
entre  système  nerveux  orfranes  endo(U’iniens  sont  démontrées  pour  les  j,flandes 
sexuelles,  li^  pancréas,  l’hypophyse,  liien  d(!s  l'ails  parhmt  en  l'avamr  de  l’associai  ion 
des  deux  mécanismes  de  réfrulation,  le  nerveux  et  l’humoral  ;  d’après  certains  laits 
embryido},d(lues  ils  seraient  même  susceptibles  de  substituüon  récipro([uc..  'l'outel'ois 
des  orfranes  endocrines  fonctionnent  sans  contrôle  nerveux,  fait  préciséimuit  utilisé 
pour  démontrer  la  sécrétion  interne. 

Les  produits  excrétés  doivent  l’élre  sous  lu  forme  de  li((uide,  les  forains  no  repré¬ 
sentant  pas  une  forme  terminale.  Dans  toutes  les  qlandes  on  observe  des  phénomèni^s 
de  destruction  cellulaire,  c’est-à-dire  d'indocrinie.  La  multiplication  cellulaire  coexiste 
avec,  cette  défrénércseence  jihysiolofrique  ;  mais  la  comijensation  se  fait  surtout  i)ar 
l’entrée  en  activité  de  zones  de  réserves  ;  on  en  trouve  dans  la  thyroïde,  la  corticale 
surrénale,  rhypojdiyse,  le  pancréas  ;  les  paraf,'anf,dions  extra-surrénaux  peuvent  être 
considérés  comme  la  réserve  de  la  médullo-surrénale. 

l’iusieurs  notions  doivent  être?  mis(s  (Ui  valeur  |iour  l’interprétation  de  la  réfféné- 
lalion  et  des  autres  modalités  du  fonctionnement  des  fjlandes  endocrines,  (le  sont  la 
non-simultanéité  de  l’activité  des  diverses  jiarlies  d’nn  orfiane,  la  notion  d(^  la  sécré¬ 
tion  de  luxe  et  du  par(“nchyme  de  luxe,  la  non-réffénéralion  avérée  dans  ciu'tains  or- 
tianes  à  moins  (pie  ces  orfiancs  ne  soient  insuffisants  et  (piantitativement  inaptes  à 
fournir  le  minimum  dont  l’orfjanisme  a  besoin,  la  néiîcssité  pour  certains  trans|ilants 
(pie  l’orfranisine  S(dt  déficitaire  du  tissu  homolofpic. 

Tout  ce  ([ni  a  été  décrit  c()mme  liyiKTfonelionncment  ou  c.omme.  hypertrophie  com' 
[lensalriee  a  besoin  d'etre  revu  à  la  lumière  de  ces  notions  ((t  d((  celles  ([ui  ont  été  in- 
Iroduiles  par  l'élude  des  lioriiKPnes  sexuelles  (lois  du  tout  on  rien,  des  seuils  différen- 
liels,  du  minimum  efficace  de  l’é/ard).  On  est  porté  à  admettre  ((u’il  y  a  é([uilibre 
enli'c  sécrétion  interne  et  les  autres  conditions  de  la  vie.  La  fonction  endocrine  est  une 
(propriété  fiénérale  de  toutes  les  cellules  de  l’orfranisme.  Les  recherches  futures  sur  le 
mécanisme  d’excrétippii  d(ps  (produils  embpcrines  devront  tenir  com|ite  des  résultats  I 
ac((uis  dans  l’étude  de  (certains  oi-p'anes,  autres  (|U(!  ceux  généralement  classés  (((pitirne 
endocrines  niais  ver.sant  dans  le  sanq  on  la  lym|ihe  des  (produits  dont  il  sera  (possible 
(Ipp  suivre  la  destination.  !■’.  Dni.i;xr. 

WOMACK  (N. -A.).  GOLE  (W.-H.)  cl  HEIDEMAN  (A. -G.).  La  thyroïde  dans  les 
infections  ;  l'effet  sur  le  taux  du  métabolisme  basal  (The  thynpïd  filaiid  in 
inl'ectippiis  ;  the  effeet  iqpon  lhe  basal  nielabolic  rate).  liiulnn-innliitiu,  vppI.  XII,  n“  0, 
(P.  77:!-7'Jd,  novembre-décembre  l'.CiS. 

Les  antenrs  (piiI  ex(périmenlalement  déterminé  chez  des  chiens  des  infections  et 
des  toxémies.  Il  en  est  résulté  des  modifications,  mie, rosc(P(pii[ucs  et  c.himiipies,  de  la 
tplande  Ihynp'i'de  chez  ces  animaux.  ,\  ces  modifications  caractéristi([ues  s’est  associée 
l'élévalion  du  mélabiplisme  basal.  L’administration  d’iipde  tend  à  [prévenir  les  modifica- 
tiipiis  (l(!  la  i;lan(le  et  à  abaisser  le  mélabpilisme  basal.  '  Tiiipm\. 
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ELSE  (J.-Earl).  Relations  de  l’iode  avec  l’hyperplasie  et  la  fonction  thyroï¬ 
diennes  (The  relationsliip  o£  iodino  to  tliyruid  hyperplasia  and  function).  Eiidu- 
criiiologij,  vol.  XHI,  n°  1,  p.  40-45,  janvier-février  1929. 

L’iode  constitue  pour  un  pourcentage  élevé  la  molécule  de  thyroxine  et  il  est  par 
conséquent  indispensable  à  la  sécrétion  thyroïdienne.  Le  goitre  se  développe  par  effet 
d’une  insuffisance  continue  d’iode  dans  le  régime  alimentaire.  Le  goitre  congénital 
se  produit  en  présence  de  l’insuffisance  on  thyroxine  de  la  mère  ;  il  peut  être  prévenu 
par  le  maintien  d’une  ingestion  suffisante  de  substances  iodées  cliez  la  mère  à  thyroïde 
normale,  et  jiar  l’administration  do  glande  desséchée  à  la  mère  dont  la  thyroïde  est 
insuffisante.  La  pré\'ention  du  goitre  est  assurée  chez  les  entants  nés  avec  une  thy¬ 
roïde  normale  par  le  maintien  d'une  alimentation  suffisamment  iodée,  à  la  condition 
qu’une  maladie  ne  vienne  |ias  amoindrir  le  pouvoir  fonctionnel  de  la  glande.  L’iode 
améliore  l’hyperthyroïdie,  mais  ne  la  guérit  ]ias  ;  l’administration  d’iode  ne  ]icut  servir 
qu’à  ]iréparer  les  malades  à  l’opération.  La  glande  doit  être  maintenue  saturée  d’iode 
a  la  suite  de  la  thyroïdectomie  subtoLale,  ceci  jiour  prévenir  une  régénération  exces- 

A  la  suite  de  la  régénération  une  administration  d’iode  en  quantité  suffisante 
sera  continuée  dans  le  but  de  prévenir  la  récidive.  Tuii.ma. 

LOEB  (Léo).  Modifications  de  structure  apparaissant  dans  la  thyroïde  des 
cobayes  au  cours  du  processus  de  l’hypertrophie  compensatrice  sous  l’in¬ 
fluence  de  l'administration  d’iode  (The  structural  changes  which  take  place 
>n  the  thyroid  glands  ot  guinea  pigs  during  tlie  procoss  of  compensatory  hyper- 
tropiiy  under  the  influence  ot  iodine  administration).  Endocr-inologij,  vol.  XI II, 
h"  1,  II.  49-112,  janvier-février  1929. 

L’administration  d’iodure  de  potassium  au  cobaye,  tant  au  cours  du  processus 
'^’hypertroplüe  de  la  glande  que  cliez  l’animal  normal,  détermine  une  stimulation  du 
tissu  glandulaire,  qui  s'exprime  par  le  ramollissement  et  la  solution  de  la  substance 
colloïde,  ainsi  que  par  Taugmentation  de  la  croissance  de  la  glande.  Dans  le  cas  de  la 
thyroïde  normale  le  processus  de  croissance  provoqué  par  l’administration  d’iodure 
•t®  potassium  est  prédominant,  tandis  que  dans  le  cas  de  l’hypertrophie  compensa¬ 
trice  consécutive  à  l’ablation  d’une  portion  im])ortanto  de  la  glande  ce  sont  les  modi¬ 
fications  de  la  colloïde  qui  sont  le  plus  prononcées.  Les  modifications  de  structure 
sinsi  produites  dans  l’hypertrophie  compens-atrice  donnent  la  possibilité  de  reconnaître 
i  iode  a  été  administré  au  cours  du  processus.  L’auteur  discute  la  raison  de  modi¬ 
fications  différentes  produites  dans  la  thyroïde  par  l’iode  administré  et  les  relations 
qu  ont  entre  elles  ces  sortes  différentes  de  modifications. 


f^ENNlNGER  (William  C.)  (de  To]jeka,  Kansaas).  Syphilis  congénitale  de  la 
thyroïde  (Congénital  sypldlis  of  the  thyroid  gland).  American  Journal  uf  Syphi- 
hs.  vol.  XIII,  n»  2,  p.  104,  avril  1929. 

IJans  ce  travail  sont  rapportés  trois  cas  autopsiés  de  sypldlis  congénitale,  avec  cons¬ 
tatation  de  lésions  de  la  thyroïde,  et  un  cas  d’hyperthyroïdisme  chez  une  fillettes 

hérédo-syphilitique. 

h  hypothyroïdisme  et  Thyperthyroïdisme  se  rencontrent  tous  deux  dans  la  syphilis 
®®ng6nitale  et  dans  certains  cas  la  lésion  thyroïdienne  fait  indubitablement  partie 
processus  sypldlitique.  L’hypothyroïdisme  est  le  plus  fréquent  et  résulte  le  plus 
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PEYCELON  R  ).  Le  traitement  iodé  dans  la  maladie  de  Basedow.  liurriic  tirs 
lir.pilttnr,  IIII  Kl-,’,  ,1"  U(l,  p.  :iu  mars  J'Id'.l. 


trate  d'orgotamine.  lUtlldins  rl  Mnwnrrs  ,lr. 
tir.  Paris,  un  I.'.,  a"  II,  p.  2-^  mars  JP"!). 


l'ranci.aises  ipi'.'lranf'ères,  lus  auU'urs 


uiit  siMiiiiis  :m  laiiraU'  (i’i'i-f’ulamiiu'  trois  malades  alUdnts  do  maladie  do  Basoduw. 
Lo  n-suUat  ayant  oLo  nul  dans  un  rus,  mauvais  dans  un  autre,  désastreux  dans  le 
troisièmo,  ils  i-aiiimrtont  les  tinris  oliservatiuns  [tiiur  avertir  des  piveautinns  àiirendro 
pour  l’emidoi  do  ee  médieament . 

Au  mains  olicz  les  liasedauiens  léest  un  médieament  etu’il  laid  nwnier  avec  la  plus 
K'iando  prudence,  ;  si  l’on  persiste  à  rutilisor  olioz  ecs  maladi'S  il  sera  uis'ossairodo  tâter 
la  susreptildlité  du  malade  avej;  «les  doses  minimes  d(‘  l,S  ou  I  d  d<?  milliuTammu  et 
de  no  lias  nmiitor  aux  doses  de  d  milligrammes  ijui  sont  f^juiiîralenienl  rocomiuan- 

ROSSI  (Ottorino).  L'organothérapie  thyroïdienne  (1,’orcanotci'apia  liroidca). 

Itiisscijmi  Clinico-ncictilifii'ii,  an  VI,  n“  S,  19:i8. 

Travail  d’imscmilde.  l/auteur  étudie  les  modes  d’action  do  l’opolliérapie  lliyroï- 
<licnnc,  précise  les  cas  suscepLililes  de,  l)énéJ'ie,ier  de  son  aelion  et  décrit  les  métliodcs 
^0  son  .opjilii'atiun.  * 

Un  pont  dire  di^  l’organothérapie  thyroïdimme  ipi'elli^  eonsülue  nue  arme  tliér'a- 
l'euli([ii(.  (le  premier  ordri'  lorsipi'on  en  sait  établir  nettement  les  indications,  [iré- 
eisor  les  doses,  et  surveiller  d«î  près  les  elTots  de.  son  adiniuistration, 

1-'.  Dma-jxi. 


^ULLE  fCarlo)  et  GAIBISSI  (Franco).  Traitement  delà  tétanie  parathyréoprive 
par  inclusions  de  parathyroïdes  fixées.  Recherches  expérimentales  (io- 
'■apia  délia  tidania  pavalireopri\  a  c.on  incliishmi  di  paratiroidc  tissata.  I!i<-orclis 
spcrimenlali).  f.o  SjicriiiwnlaU’,  an  l.XXXlll,  fase.  y’-M,  p.  1K7-CI1,'  mai  lllyn*. 

'-as  parai hyi'oïdes  de  chiens,  de  homl's,  tixées  dans  la  tcd'maline  à  lU  %  et  ineUises 
chez  (J((s  cliicMs  (•,omplèl(unent  thyroparalhyroïdeidomisés,  développent  une  aelion 
lairtuonhpio  qui  inl'hieiiee  d’une  l'acon  eonslanle.  le  syndrome  spasmophile  des  para- 
l'l'yréopriv(js,  1,’inchision  jh^  parathyroïdes  fixées,  même,  répétées  idusieurs  fois,  n’est 
l’as  suffis, |„p,  pour  eni|M'c.lier  la  mori  de  l’animal  iiarathyréoprive.  L’aidion  dévelo|i- 
l’ce  par  U, s  inidusions  dcî  jiara thyroïdes  fixées,  ([n’elhis  soient  auto,  homo  nu  hétéro- 
plaslicpios  osl,  moins  inlens,;  (d  surtout  moins  diiralde  1(110,  cello.sdesoi’cffes  aiilo|das- 
li'IUcs  et  l[(imoplasLi([U(^s  de,  parathyroïrles.  1,’acUon  des  parathyroïdes  fixées  est 
'"dahl(;,n(.|iL  snpérienri«  il  celle  des  injections,  iiiénK!  ré|ié,Lées  dans  la  jonrin'e,  d’extraits 
para  thyroïdiens  de  (tollip  aux([uels  011  voudrait  attriliiKîr  une  effieaeilé  iiosili\e 
'lans  h;  IraitenuMit  du  syndi'ome  parathyréoprive.  1'.  Itia.iixi. 

^OUZON  (J,).  La  parathyroïdectomie  va-t-elle  devenir  une  opération  chirur¬ 
gicale  ?  /Vmr  nmlicnU,  an  XX.VN'I  I,  n"  tP.l,  1,.  li;!7,  l.ô  mai  ItllP. 


l'A’WRENCg  (Charles-Henry  et  ROIAIE  (Allan-Winter).  Etudes  sur  les  glandes 
endocrines.  V.  Les  surrénales.  (Stndies  of  tla^  endoeriM(^  a'iands.  V.  Tlie  adrenals) 
A'm/, ^  V(i|.  .XIII,  ti"  I,  11.  l-:it).  .janvier-février 


U.iiiK  jiiii,  série  de  mémoires  aiilérieiirs  l( 
'^0  pour  la  diatïmisiic  des  l.rouldes  eMdoe,i' 
I  iisieui's  groupes  de  maladies  olandnlaires. 
U*'"nales,  l.cnr  raridé  relali\((  s’oppose  à  la 
tflandos  tliyrolde,  pitnilain^  on  ovarieni 
'''"‘‘'b  >!ien  établie  aussi  est  un,!  eoudilion 


auteurs  ont  di'sîrit  ma!  métiiode  ol)jec- 
iims  et  le  résiill.al.  de  son  ai]|dication  à 
c  |irésent  travail  eoneerne  les  affections 
ré([ii(mce  des  cas  oïi  l’on  voit  intéresséc^s 
'.  l.a  mala<lie,  d’.Vddison  est  une  entité 
ouc  ra|)idemcnl  mortelle  dérivant  d’une 


2es 


A.XALYSI'S 

hémorragie  inlraglandulaire.  A  côté  se  situent  les  syndromes  d’hyposurrénalisme  , 
avec  leur  symptomatologie  variable,  et  cnopposition  seplaecnt  les  syndromes  d’hyper¬ 
surrénalisme  {[juberté  i)récoee,  virilisme,  iiirsutisme,  pseudohermaphrodisme).  Après 
des  remarques  sur  ces  différents  états,  les  auteurs  passent  à  l’étude  de  leurs  propres 
observations.  Mlles  sont  au  nombre  do  13  et  se  classent  en  trois  grou|)es,  maladie 
d’Addison  (3),  insuffisance  surrénale  (9),  puberté  précoce  (1).  Solon  leur  plan  habituel, 
les  auteurs  précisent  en  des  tableaux  numériques  les  caractères  généraux  de  leurs 
malades  surrénaux  (mensurations  physiques,  capacité  vitale,  analyses  d’urine  et 
excrétion  azotée,  chimie  et  mor[jhologie  du  sang,  numération  dos  globules,  métabo¬ 
lisme  respirat()ire,  tolérance  pour  le  sucre,  données  statistiifues  concernant  l’Age,  les 
maladies  antérieures,  les  symptômes  prédominants).  La  suite  des  13  observations 
détaillées  termine  ce  travail  d’importanti:  doimmenUition. 


VERDA  (D.-J.),  BURGE  (W.-E.)  et  GREEN  (E.-C,).  Etude  de  l’effet  stimulant 
de  la  substance  testiculaire  sur  le  métabolisme  du  sucre.  Endocrinoloi/ij , 
vol.  Xlll,  n»  1,  p.  411-18,  janvier-février  1929. 

Los  auteurs  ont  étudié  l’effet  do  différentes  quantités  de  substances  testiculaires 
sur  le  taux  du  métabolisme  du  sucre  chez  le  poisson  rouge.  Ils  ont  trouvé  que  la  subs¬ 
tance  testiculaire  stimule  le  métabolisme  du  sucre,  et  que  plus  on  emploie  de  cetle 
substance,  plusll  effet  stimulant  s'accentue.  La  substance  ovarienne  aussi  stimule  le 
métabolisme  du^sucre  chez  le  poisson  rouge.  11  est  à  croire  (\ue  substance  testiculaire 
et  substance  ovarienne  sont  toutes  deux  capables  d’e.xercer  le  même  effet  stimulant 
chez  les  animaux'supérieurs.  Tiioma. 


Le  Gérant  :  J.  CAHOUJAT. 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


QUELQUES  DONNÉES  SUR  LES  CENTRES 
VÉGÉTATIFS  DE  LA  RÉGION  INFUNDIBULO- 
TUBÉRIENNE  ET  DE  LA  FRONTIÈRE 
DIENCÉPHALO-TÉLENCÉPHALIQUE 


I.  NICOLESCO  et  M.  NICOLESEO 

(de  Ilucercst). 


Il  y  a  déjà  qu(;lque  temps,  depuis  qu’on  a  établi  des  données  relati- 
■venient  précises  sur  ïes  noyaux  de  la  région  inl'undibulo-tubérienne. 

Les  neuroliistologistes  elassicpics  avaient  rcfïardé  profondément  cette 
^*^gion  énifj;mati([ue,  et  leur  moisson  fut  fertile,  car  elle  permit  aux  auteurs 
contemporains  de  réunir  dans  des  synthèses  ]dus  précises  un  nombre  de 
Çlonnées  extrémomont  importantes,  et  on  sait  quel  fut  l’essor  imprimé 
^  ees  recherches  à  la  suite  des  études  expérimentales  dues,  avant  tout, 
Mm.  (hunus  et  Roussy,  de  même  qu’à  leur  école. 

Larallèlemcmt  avec,  les  recherches  de  physioloiïie  expérimentale  et  de 
clinique,  une  série  île  rcidicrches  anatomiques  se  sont  échelonnées  le  long 
temps  en  France  et  à  l’étranger. 

En  Autriche,  MM.  Spiegel  et  Zweig  ont  publié  les  résultats  de  leurs 
Recherches  comparées  sur  le  tuber  cinereum  dans  un  mémoire  fort  inté- 
Ressant.  En  France,  M.  Lhermitte  a  donné  un  aperçu  pénétrant  de  la 
^eme  région  ;  enfin,  Foix  et  Nicolesco  ont  tâché  de  réunir  dans  une  étude 
ensemble,  les  faits  qui  concernent  les  noyau.x  végétatifs  du  tuber  cine- 
Rcum,  et  de  montrer  la  iilace  ([u’occujient  ces  formations  dans  le  plan 
CRganisation  des  centre-  végétatifs  de  la  base  du  cerveau. 

^  ce  propos,  nous  rappelons  aussi  la  très  intéressante  monographie 
^ne  M.  Calligaris  a  dédiée  à  la  connaissance  du  système  nerveux  extrapy- 
R^midalo-végétatif,  de  même  que  les  travaux  de  M.  (Ircving. 

•'Evue  NEunoLOGiguE.  -  T.  II,  N»  3,  SEPTEMHHE  l'.)2i).  1‘) 


I.  .xicoLi'Sco  lcr  M.  yirj)/j-:sc() 


VVrs  l'.)2  1,  une  tendauro  s’allinnait,  dans  la  science  ;  en  elïet,  les  reclier- 
(dics  aiiaL(iiiio-i)hysi(il()yi({ues  sur  le  t.iiber  c.iueruiii  avaientiiicitéun^rrand 
nund)re  d’auLeurs  d’atlrilmer  un  tas  de  laits  anatomo-physiologiques, 
e.onsidiirés  autérieureinent  eu  rapport  avec  les  jierturhations  île  la  région 
liy])o]iliysaire,  ('omiiu!  dus  à  l’atteiida;  evcdusive  ilc  la  région  infundibulo- 
tid)érienne. 

L'un  de  nous  a  été  parmi  les  auteurs  ([ui  oïd,  formulé  une  réserve  i\ 
]iro]ios  de  cette  tendance  un  peu  trop  ex(dusivist(',  (d,  nous  avons  formulé 
cett(^  réserve  basée,  (m  outre,  sur  une  série  de  données  anatomicpies  qid 
diunontrent,  d’une  manière  (daire  et  simjde,  qu’il  y  a  des  rapports  t(dle- 
meid;  intimes  entre  les  centres  ird'undil)ulo-tubériens  et  l’hypopliysc  (Ij 
qu'il  est  prudent  <le  ne  ]ias  tnqi  scinder  dans  la  idiyBi(jlogie  infuiulibulo- 
tubéro-bypophysaire  (2j. 

A  cette,  (qiixjiu;  (lu.N'ciubre  llldi)),  ruii  di^  nous,  en  collaboration  avec 
M.  liaïleanu,  a  (bunoutn’'  l’ex-istenee  d’un  eord.ing(‘nt  iid'undibulo-liypo- 
physaiia;,  qui  étalilit  des  rapports  conuexicuuiels  erd  re  b;  noyau  de  la  ban¬ 
delette  opticpie  (uoya\i  ]irinci])al  du  tuber  einenium)  (it  le,  lobe  postérieur 
de  l’bypopbyse. 

D'autre  part,  M.  (iolliu  en  France  et  M.  Alad  avaient  a])porté  aid.é- 
rieuremeut  des  données  fort  inti’n’ssantes  sur  b^s  rajiporl.s  bistoj)bysio- 
logi(pies  ([ui  ('xisteiü,  entre  les  noyaux  du  tub(‘r  et  l’iiypujiliyse. 

l  u  peu  ])lus  tard,  M.  Fines  (d),  M.  (IreviTig  (1)  et  M.  St(uigel  (b)  oui, 
imblié’  les  résultats  de.  leurs  re(diercbes  anatomi([ues,  ([ui  montraiimt  aussi 
les  rapiiorts  eimnexionnels  du  noyau  de  la  band(d(dt(ï  o])tique  avec,  l’iiype- 


'l'outes  ces  questions,  doid,  nous  avons  essayé  d’enieurer  l’bistoire, 
nous  montreid,  ([u’il  y  a  encore  beauc()U]i  île  ]ioiuts  obscurs  dans  ce  domaine 
si  iiassioiinaut  des  centres  végétatifs  d’enc.épbalo-téleneépbali([ue  de  la 


Basés  sur  nue  si'fie  de  doimi'es  classiques  et  sur  nos  recberidies  ])er- 
is  voudrions  sinqilement  réiitur  dans  ii 
iceriuud.  avant  tout  le  système  nerviuix  de 
ces  sur  les  ([uestions  que  voici  : 

.  Les  eeid.res  végétal, ifs  du  tuber  einenumi. 


QVUIJjl  Ef^  DOysÊF.S  SUH  LES  CEMnES  VÊGl-TATILS 
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II.  Los  ra]i]iorLs  dos  ('('ntros  vd"dLtiLifs  du  Lubcr 
l'iiyso.  ot,  iiotiiiiiinout  avoo,  riiypujdiyso  norvouso. 
HL  La  suhsLauco  iunouiindc  do  l{(dc.liorl,. 


avec  riiypo- 


1.  Les  centuics  vranÔTA'iii’s  du  'iritER  cini'Ueirm. 

L’analomio  inacroscoii'upio  d(!  la  rogiou  infuiidiI)ulo-Liil)oriouno  a 
l'iiit  l’oltjcl,  d’uiio  luiifi'uo  Hdri(!  do  roclioivluîs  ai)i»rofond.ios  d(.‘s  olassicpirs 


H'Js  oLu.los  sur  1<^  o 


lain,  ou  sorios  vertioo-froulalo.s,  Iiorizon- 
tales  Pt  sa<îil, talcs,  à  la  lumicro  dos  duiiuocs  «dassiques  ot  pcrsouiiollos 
'*nt  jiorniis  à  M.  l’oix  ot  à  l'iiii  d(;  nous  d’adujilau'  ])our  les  noyaux  du  tulior 
'■inerouui  la  division  suivaido  : 

1“  Noijan  i)n-iis>nlriciil/iirp  jii.iln-lrigoïKil. 

Noijdn  ili>  In  hnndclcHp  opH/jiip. 

Nnijan  arressoirp  dp  la  handdpllp  opligiip. 

■'1°  Noijan  rrnirat  du  Inlipr  rinprpiun. 

Enfin,  lo  noijan  pnn'o-ppllnlaivp,  ([ui  oonstituo  une  vaste  forinatioii 
‘‘'Ifuso,  ronq.lissant  i.ros.pio  toute  la  rôf,don  iufundihulo-tuhorionno. 

Quand  on  roy;ard.o  une  ooupo  vortioo-frontalo,  dont  les  l'ollulos  sont 
^  l>ar  la  motliodo  do  Nissl,  ot  (pii  jiasso  on  jdoin  tuhor  oinorouni, 
on  aporooit,  avoo  un  p(d,it  firossissoiuont,  ([uo  ootto  roo:ion  ('st  (dair- 
'  d’un  ^rrand  noiuliro  d(;  uouronos  di'  petite  taillo,  ([ui  f(jriuoTit  un 
uoyau  :  c'eut  le  noijan  dijjns  jiarvo-ei llnlaire  dn  Inher  rinerenin. 

Us  b;  (dianqi  do  (•(i'noyau  dilïus  so  trouvent  ([uohpios  noyaux,  dont 
'■elliilps  nerveuses,  d’iitu!  taillo  jdus  Grande,  sont  aK^loinérées  (d,  traj)- 
Punt  par  coloration  bleu  foncé,  car  ces  noyaux  sont  des  forinations 
r  ralbnité  très  inl.enso  ipi’ils  possèdent  ]iour  b's  bleus 

t  dits  d(!  la  i'i’'iiion 


U.:  «un,.-,  .iiir  K-n  nu.v.oi.x 

'■'“'■tuins  grands  inupuds  de  libres  nerveuses  .[ui  passent  i)ar  la  rèpdon. 
dèe'a  to]iograpbi(pn-  sur  lo  dècabpie  de  .ad, te  coui)e  inèiue  (li<;.  2) 

Ht*,  '  présence  d’un  noyau  (pii  so  trouve  au  voisinapo!  do  la  ])aroi  du 
Ventrictdc,  etd,ro  rèjiondyme  (d,  le  iiilier  antérieur  du  tripnine,  c’est 


I)a 


^^unsla 


s  retj;ardons  la  ])arti(!  ventrale  (d,  externe  du  tuber,  i 


—  ijaiiueieMe  op|,i([ue,  ([ui  c(uitre  1111  noyau  dont  les  (adlulcs  occiqient 
I’'’Tipln;rie,  et  par  endroits  la  partie  interne  de  la  band(d(ddc  :  il  s’apdt 
^  ']<>mn  de  la  handelelle.  ojdiiinp. 

^'^fuien  do  la  ])arti((  viud.ralc  du  tiilau-  montre  le  noijan  reniral  dn 
Uo  dont  les  cidliiles  sont  ]dus  (dairseinées  ([ue  c(dles  des  deux 

I’*''ucipaux  ](ré(dtés  ;  d’ailleurs,  il  en  dilTère  aussi  au  jioint  de  vue 


/.  .\  ICOl.l'SCO  HT  M.  i\  ICOl.l-ISCO 


CcpciHlaiil,,  on  n'tu'onLrc  dans  rad.Lo  ro-rion  (iu(d(incs  paqucLs  iinporLaiit» 
do  (iliros  inyôlini(iiios  : 

1"  Le  iiilicr  (inlérit'tir  du  /rt lyn/io,  ([ni  avoisino  à  nno  (  (irlaino  distance  1® 
noyau  ])orivotd,ric,ulaii-o,  avant  do  [n'TU'tror  on  arrioro  dans  la  r('fj;ion  Jiyi>®' 
tlialann([Uo,  [(our  aliordor  son  ndais  an  niveau  du  corps  inaniinillaire. 


QUELQVEH  DOXNEES  SUR  I.ER  CENTRES  VÊGÊTATIES 


N.pmv.jux.lrig,_ 
N.  diffus  parvo-cel — 
pii  trifj 

N.  champ  Forel 

■pVirrj  ri'ATijr' 

J: 

]^|  r'niifjf» 

'  (,  V 

, . t 

<  1 

N.m.o.C _ 

/  * 

N.vent.tub. 

N.band.tub 


_Locusîii9er 


i.  Mcot.iiscii  l'rr  m.  .\ icoi.i^sco 


:■  lii  n’oi„n  sous-lciiLi- 


2"  A  lii  liinilr  (le  hi  piirlic  vciilnilc  (In  lu 
(•iiliiirc,  on  voil  hi  Ixindclellc  opiiijtir. 

:î<>  l  'ti  |i(‘n  (Ml  (ImmIiiiih  (le  la  liaiidclcl  I  c  opl  iiinc,  on  (.1iS(m-vc  nii  jiclil 
)(a([ii('l,  (h;  libres  iiiv('lini({nes,  ([ni  a]i]iarl,i(M]L  à  la  coinmisaiirr  ilv  Mri/iirrl. 

1"  lùilin,  à  la  parlie  dorsale  et  e\t(MM]e  de  la  r('p,i()n  Lnb(M'i(Min(',  [tassent 
les  libres  Ai'  V anaclcnl'uaibiirc  et  dn  |l('^(l(^nl■ldr  ittjvnt-inlcnu-  (la  Ihalaaais. 
'l’onjonrs  dans  le  iiu'miic  [ilan  V(M'tie(i-rr(nital.  mais  sur  nm;  (•()n]ie  de  la 

n-ion'  impn'-m'c  d'apivs  la  . . le  lîielseliowsky,  (tn  est  fra]t]t(i 

[lar  la  richesse  ex'traordinaire  des  libres  ani  V('lini([nes  (pi’on  pent  observer. 

Si  l’on  exainiiK!  att(Mitiv(Mn(Mit  à  [tari,  les  [)a([n(tts  (bts  libres  apjiar- 
t(Miant  aux  eontiii'^ents  ([ne  nous  avons  ('■tii(li(’s dans  les  [,p-on[)es  de  sys- 
t('Mnes  my('dini([nes,  on  [teut  (b'a cbM-  divers  sysIsMiies  de  libres,  ([ni  sont  en 
raii])ort  avec  les  noyaux  dn  tnber  (d,  ([ne  nous  allons  aboiabu'  bri(;v(Mnent  : 

a)  l'n  ])a([net  (b;  libres  jtiMMid  sou  origine  dans  le  noyau  |)(M-iv(Mitrienluire. 
1mi  (dîet,  les  axornts  des  nennnies  [K'TivMMitimMdaires  lileid,  en  d(Mlans  vers 
la  r(tf,don  sons-(‘p(Mi(lymaire  (lifr.  1 1  j.  Nous  allons  voir  sur  les  conites  sa[,dt' 
taies,  ([u’nn  certain  nombnt  (bt  (  es  libres  s(t  coinbMit  et  s(t  dirifj:(Mit  ('ii 


tions  [tins  basses  dn  nt'vraxt'. 

h)  A  [tart  les  libres  de  la  coniinissnre  de  .Meynert,  (tn  'rernar([n(t  dans  ce 
même  cbanqt  un  riche  lacis  de  libres,  ([ni  (tnt  bmr  oriffine  an  niveau  du 
noyau  de  la  bandelette  (t[tti([ne  et  an  niveau  dn  noyau  v(Mitral  du  tnber. 
(les  libre.s  se  dirijjent  vers  la  lifrne  nn'diane  et  ('(tntitMinent  d’une  [tart  le 
systtune  e(tnnexi(tnn(‘l  [((tnr  riiy[t(t[tliyse  (tt,  d’antre  [tart,  les  libres  [tttiir 
les  mtyanx  V(''<:(''tatils  de  rii('Mn'is[th('-re  (tp[tosé. 

c)  bhilin,  (Mitre  le  rntyan  [t(Tiventri(Milaire  et  le  mtyan  de  la  bandelette 
(([(ti([ne,  (tn  (tbstM've  des  libres  iKM'venses  tr(''S  (tndniées,  ([ni  forment  un 
[t(tnt  librillaire  (Mitre  (m-s  (bmx  formations,  ht  à  (m'  [ir(i[i(is,  il  est  iiiqiortant 
de  ra[i[iebM-  ([ii’nn  (  iM-tain  nombre  de  libres  de  ce  [ia([net  [lassiMit  [tar  le 
cbam[i  dn  noyau  aiMMissoire,  de  la  bandelette. 

A  la  [lartie  dorsale  dn  tiibiM-  eimM'iMim,  il  y  a  un  faraud  nombre  de  libres 
mal  systiMiiatisées,  ([ui  (ttablissiMit  sans  doute  les  (Mtnnexions  tubi’M-o-tliala- 


Si  nous  re[irenons  la  série  des  (miqies  vertiiMi-frontales  an  Nissl,  alors 
nous  [lonvons  constatiM-  ([ne  le  noyau  p(;riv(Mitrienlaire  diminue  (l’im[)or' 
l.anee  an  fur  et  à  mesure  ([ii’il  a[i[irocbe  riiy[i(itlialamns  (mi  arri(''re,  oi'J  i' 


t(Miant  an  noyau  int(MM.e  de  la  concile  (t[tti([ne,  et  l’on  sait  ([ne  (M'S  noyaii'X 
ont  (^(’i  (Minsid(’M-('s  (  (tinme  des  formations  v('[r(’:tatives. 

Sur  les  eoiqies  [dns  antiirienres,  le  noyau  [tériviMil  ricnlaire  (levi(Mit  plu» 
VMMitral  (Ml  a[i[iroeliant  la  r('gi(in  ant(M'ieure  dn  noyau  (,1e  la  bandelette 
(i[iti([ne. 

(le  (lerni(M-  noyau  (Mitonre,  (Mimme  nous  avons  vu,  la  jiartie  dorsale  de 
la  bandelette  o[iti([ne  ;  [tar  (Midroil,  on  trouve  ses  (m  IIiiIcs  sur  le  côt'^' 
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internt'  et  doi’so-externe  de  la  bandelette.  C-e  noyau  présente  un  pôle 
antérieur  au  niveau  du  idiiasina  optique  et  un  pôle  postérieur  qui  passe 
par  le  jdan  vertico-frontal,  (pii  coupe  le  cerveau  par  le  pôle  anlérieur  du 
corps  manimillaire. 


noyau  accessoire  de  la  bandelelle  opiique  est  peu  étendu  dans  le  sens 
^^tero-postérieur  et  on  le  rencontre  seulement  sur  les  coupes  qui  passent 
pleine  région  infundibulo-tubériimne. 

Quant  au  noyau  venlral  du  luher  cinereuin,  il  commence  à  la  partie 
UUtérieiire  de  la  région  tubérienne  et  occupe  sa  portion  ventrale  jus([u'aux 
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•■.(infins  (le  la  région  mammillo-hyjKiihalamiquc,  où  il  continue  avec  le 
noyau  magno-cudhilaire  jnirimamtnillaire. 

Sur  une  coupe  horizontale  au  iN'issl,  qui  passe  par  le  noyau  p(iriventri- 
culaire,  on  constate  (pi’il  occupe  une  partie  de  la  r((Kion  ([ui  se  trouve 
entre  le  ■|)ilier  ant, (‘rieur  du  triqone  et  r(‘p(‘ndyme  du  I1I«  ventricule. 

Les  coupes  liorizontales  illustrent  les  raj)jiorts  des  noyaux  du  tubcr  avec 
les  noyaux  du  (diainp  de  Forel,  avec,  le  thalamus  veTitral  et,  noi.amnumt, 
avec  h’s  croupes  c('llulaires  hyper(diromi(jucs  de  la  couche  oi»ti([ue. 

Lue  autre  eoujie  horizontale,  [dus  ventrale,  peut  montrer  (l’un(!  maniè-re 
tr('‘s  (daire  le  (ïroupcment  des  trois  principaux  noyaux  du  tuber  (11^.  3). 

Mais  les  coupes  sagittales  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes,  pour 
les  renseignements  ([u’elles  fournissent. 

Les  c(!upes  sagittales  i,r('‘s  proches  de  la  paroi  ventric.ulairc  (au  Nissl) 
montrent  parfaitement  le  noyau  p('‘riventriculairc,  dont  l’axe  Tirincijial 
se  dirige  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arri(';rc,  en  formant  avec  le  pilier 
anterieur  du  trigone  un  X.  En  même  temps,  elles  laissent  voir  une  partie 
du  champ  de  Forel  (fig.  5). 

Sur  les  coujx’s  my('dini([ues  sagittales  de  la  r(‘gion  tuh(uo-thalami([UC 
on  trouve  le  pilier  antérieur  du  trigone,  le  faisceau  de  Vic(i  d’Azyr  ([ui 
monte  du  corps  mammillaire  vers  le  noyau  antérieur  du  thalamus,  les  fas- 
cicidcîs  du  jiédoncule  inféro-interne.  de  la  c(juche  oj)tique,  de  même  (|ue 
les  fibres  qui  appartiennent  au  jaisreau  dti  Inber  citiereiiin  (fig.  22)  et  ([ui 
établissent  vraisemblablement  des  rapports  connexionnels  avec  les  for¬ 
mations  jdus  caudales  du  névraxe. 

Une  partie  des  fibres  du  faisceau  du  tuber  cinereum  {(rennent  leur  ori- 
gin((  dans  le  noyau  périventric.ulaire  et  une  autre  i)artic  semble  provenir 
de  la  région  ventrale  du  tuber. 

Les  coupes  sagittales  favorables,  imprégnées  à  l’argent  et  jirocbes  de 
la  ligne  nKolianc,  montrent  une  inqiortante  voie  de  connexion  ;  il  s’agit 
du  ronliiujenl  inliin(liltiilo-hi/iioj)hiisaire,  ([ui  établit  des  rapports  connexion¬ 
nels  principidement  entre  le  noyau  de  la  bandelette  ojiticpie  et  l’hypophyse 
nerveuse. 

En  outre,  il  est  important  de  rappeler  (pie,  jiar  le  pôle  frontal  de  ces 
coupes,  jiénètrent  dans  la  la'gion  tubérienne  un  certain  nombre  d’axones 
de  la  substance  innominée  de  lleicbert  et  d(!  la  r(igion  frontale  du  cerveau. 

Les  coupes  cytologiques,  dans  un  idan  sagittal  plus  éloigné  de  la  ligne 
médiane  et  qui  passent  par  le  noyau  V(mtral  du  tuber  (fig.  6),  nous  mon¬ 
trent  cette  formation  comme  une  nappe  de  substance  grise,  qui  commence 
en  arri(jre  de  la  bandelette  opti([uc  et  qui  se  continue  au  voisinage  du 
corjis  mammillaire  avec  un  ganglion, V[ui  estZe  noijan  maqno-cellulaire  péri- 
inammilldire.  Sur  cette  coupe,  on  remarque  aussi  le  groupement  des  neu¬ 
rones  du  noyau  de  la  bandelette  optique. 

Ces  coupes  sagittales  permettent  de  comprendre  les  rapports  intimes 
([ui  existent  entre  les  noyaux  du  tuber  et  les  formations  do  la  région  tha- 
lamo-hypotbalamique. 

Les  irniuMignations  argentiques  des  sections  réalisées  dans  ces  mêmes 
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plans,  montrent  une  richesse  impressionnante  de  fibres  nerveuses  à  la 
frontière  tuljéro-tlialamo-Iiypothalamique,  qui  doit  présenter  une  impor¬ 
tance  considérable  dans  les  interdépendances  fonctionnelles  propres  à 
ces  régions. 


La  revue  de  la  disposition  topograpliique  de  ces  diverses  formations 
une  fois  terminée,  il  est  nécessaire  de  considérer  les  noyaux  du  tuber  au 
point  de  vue  histologie  fine,  anatomie  comparée,  développement,  hodo- 
logie,  connexions  et  vascularisation. 

L  aspect  général  du  noijaii  périvenlviculaire  juxla-irigonal  est  caracté- 
ristique.  Si  on  le  regarde  sur  une  couiic  au  Nissl,onest  frappé,  tout  d’abord. 


I.  .\ jcr  m.  .mcoi.i^sco 


liîir  la  coloration  intense  de  ses  nenrones,  (jui  présenlenl  n 
marquée  ])our  les  colorants  basiques. 

L’examen  de  ce  noyau  à  un  ^jrossissement  plus  fort,  moidre  nettement 
b's  caractères  mor])liolo<ri([ues  des  neurones  et  sa  ricliess(‘  vascidaire.  J.es 
cellules  nerveus('s  sont  rondes  on  ])iril'ormes  ;  on  en  trouve  de  frrande 
taille  et  aussi  des  c<‘llules  pelites,  ([ui  sont  clairsemées  d’ailleurs  dans 
tout  le  tuber  (‘t  qui  a))])arl ienneiit  en  réalité  au  noyau  dilîus  parvo-cidlu- 
laire  du  tuber  cinereum. 

Les  cellules  nerveuses  de  <rraude  taille  constituent  les  élémeids  princi- 


pau.x  du  noyau  péri ventricidaire.  l'illes  présentent  un  noyau  vésiculeux 
([ui  oc('U])e  le  centre  du  neurone,  ou  (pii  [leut  (Ure  poussé  vers  la  péri]>lié- 
rie  cellulaire,  même  normalement  (11^.  10). 

Les  ^trains  cbromato])liyl(;s  de  Nissl  sont  eonebdiés  à  la  ]iéri]diérie  de 
la  cellule.  Autour  du  noyau,  il  y  a  une  aebromatose  périuucléaire,  qui  est 
normale  pour  ce  tyiie  cytolo<;i([U(‘  ;  /UYi/n/i/c/ncn/,  il  [nul  êvilcv  d'nppnkur 


rrll,'  immje  comme  [up 
Dans  cette  r(-(,don  d’a^ 
jaune,  (lui  n’atteint  j 
les  neurones  bjiiqihyles  de  la  s,..,.,..,..,  v. 

f>e  noyau  jiériveiitriculaire  est  richement  pourvu  denévropdie,  . 

les  ])ré])arations  éb'ctives  on  lient  rencontrer  des  nombreuses  libres  m'ivro- 
î'Iiipies,  ipii  s’étendent  entre  b's  parois  di'S  vaisseaux  de  la  région  et  entre 
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ri'l.eudyirK!  du  ni«  vouLriculc.  Cd.Lo  disposiLion  est,  fruppaulu;  .dur/,  le 
(diien. 

L’oxaineii  des  coupes  du  Lul)er  imi)ré<,uiéos  à  l’arfiteril,,  iiioiil.n^  des  iiiia- 
f'es  d’uiu!  fj:raud(ï  luuiuLé.  L’aspect  de,s  luiuroiies  du  noyau  périve.ntri- 


Les  ] 

les  eyliiidraYes  d 

vers  la  ]>aroi  du  troisième  ventricule.  Arrivés  à  ce  niv(!an, 
nouil)re  d’avonos  se  eonrhent  en  arrière  et  se  dirif^ent  vers  la  rè^don  liyi»)- 
tlialanio-niès<'neépliaIi(pie.  11  est  vraiseinhlahle  ([ue  ces  fibres  ap])artien- 
nent  au  faisceau  du  tuber  cinereimi,  décrit  ])ar  (uidden  et  Dejerinc. 

Les  (ilin's  d’ori^dne  périvcntriculaire  ])cuvent  être  suivi(ts  sur  idusi(;urs 
champs  iuicroscopi(pics  et  foritumt  des  images  très  belles. 

Toujours  sur  h^s  eouju-s  vertico-frontales,  on  observe  (pi’un  cerlain 

gent  vers  répcndyim^,  descendent  en  mêims  temps  vers  la  région  ventrale 
(lu  tu  ber. 

Si  r(.n  ivgarcb'  les  c.vpansions  prot(ii(lastni([ues  des  grandes  cellules 
jièriventriculaires  du  noyau  ])ropremeid,  dit,  ou  celles  qui  sont  clairse¬ 
mées  parmi  les  libres  du  jdlier  aid.érieur  du  trigone,  (dors  on  voit  (pie  les 
dendrites  sont  vigoureuses,  assez  ramifiées,  et  ([u’un  certain  nombre  s’éloi¬ 
gnent  du  noyau  ]»ériventriculaire,  s’étendant  vers  la  n’-gion  ventrale  et 
e.Ktcrne  du  tuber,  dans  la  diiYîction  du  noyau  accessoire  de  la  bandelette. 

Il  est  (I  iirésumcr  (pi’il  y  a  d(!s  synapses,  ([ui  se  forment  assez  loin  du 
noyau  ])ériventricul(ure. 

Il  est  particulièrement  inqiortant  d’insister  sur  la  richesse  des  fibres 
nerveuses  dans  la  région  dorsale  et  jiostérieure  du  noyau  iiériventricu- 
laiiY!  ;  c’est  dans  la  région  l’endroit  oi'i  s’él.ablisseid.  des  rapporl.s 
conne.vionnels,  d’un  haut  intérêt  jiour  la  physiologie  tludarno-hyitotluda- 


lin  regard  rapide  jeté  dans  l’anatomie  comparée  des  vertélirés, 
l)(U-met  de  constid.er  l’ancestralité  jdiylogénéticpie  du  noyau  jiériven- 
triculaire,  ipi’on  rencontre  chez  les  iioissons,  ( 
oisean.x  et  chez  les  mammifères.  \  ce  jiropos,  n 
de  Hothig,  de  Spiegel  et  Zweig,  d’Kdinger,  de  Kappers. 

.Mais  il  faut  arriver  chez  l’homme  jiour  remuud.rer  le  noyau  jiériven- 
trieulaire  dans  toute  .son  individualité  complexe. 

Malgré  les  el'forts  réalisés  par  les  inV(;stigations  modernes,  il  faut  recon- 
uaitre  (pie  nos  e 


souhait!'  ([ue  ces  connaissances  soient  complét.'es. 

Si  l’on  résume  ce  ([lU!  nous  savons  sur  les  dilTèrenl.s  systèmes  de  fibres 
en  rapport  avec  le  noyau  périvcntriculaire  juxta-tri’gomd,  on  jieut  dire 


0i  Hi.(ji:i:s  i)()\Ni-:i‘:s  si  ii  i.es  <:i:.\riii:s  vn(:f:r.\Tii'S  lioi 

<I\in  ](■  iKiyaii  pàrivcnlriculairo  envoie  iiii  cerlaiTi  noiiiljre  d’axones  vers 
la  réf^ion  liypoLhalaino-mésencéiihaliqne  (])enL-être  aussi  plus  l)as),  par 
rinLennéfliaire  du  faisceau  du  Luber  cinereuni.  C.e  noyau  semble  lié,  en 
outre,  il  la  réj^ion  du  noyau  accessoire  de  la  bandelette  et  du  noyau  de 
la  bandelette  optique,  par  un  paquet  de  fibres  fines,  très  ondulées. 

De  ce  paquet,  un  nombre  de  fibres  se  détachent  un  peu  au-dessus  du 
noyau  accessoire  de  la  bandelette  optique,  fie  paqiiet  de  fibres  détachées 
SC  diriffe  en  bas  et  en  dedans,  vith  la  partie  ventrale  et  médiale  du  tuber. 


l'ig.  II.  —  Microphotographie  du  no,i;(iit  iH-nivnlrinilaire  (imprégnation  daprés  lîiclschowsliy). 

L'imnj^e  montre  la  forme  et  lu  tlisposition  des  neuiones  de  ce  noyau  tuhérien. 

(ixonca  se  üiriiicnt  vers  la  région  sons-ciiendijmaire  (moins  riche  en  cellules  nerveuses). 

l'in  outre,  le  noyau  jtérivimtrieulaire  est  en  ra])port  avec,  des  fibres,  qui 
l’abordent  en  liant  et  en  arrière,  et  qui  le  conncxionnentcertaini'inent  avec 
^’liypothalarnus,  avec,  la  substance  grise  de  la  couche  optique  ;  enfin,  en 
'lohors,  le  noyau  périvenlriculairc  est  en  rapport  avec,  les  filtres  les  plus 
internes  du  pédoncule  intéro-interne  du  thalamus,  qui  montent  vers  le 
Hoyau  interne  de  la  couche  optique. 

notjaii  de  la  bandelelle  (>i)li<iue  (fig.  12)  est  une  formation  ancestrale 
du  tuber  cinereurn,  qui  ressemble  morphologiquement  au  noyau  périven- 
Wculaire.  Il  est  aussi  richement  irrigué.  Scs  neurones  sont  également 
%perchromiques  (lig.  111).  Leurs  grains  ehromatophyles  sont  conglobés 
poussés  à  la  périphérie.  On  observe  .chez  les  sujets  normaux  la  même 
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a''liroinal,()S(‘  i)(‘rimicl(''aire  ([iio  ilaiis  le  noyau  jx^rivenlriciilaire.  Le  noyau 
'les  cellul('s  <hi  san^lion  de  la  bandeletLc  semble  i)his  petit,  par  rapport 
ou  corps  l■elllllairc,  taudis  cpic  b'  noyau  des  neurones  du  noyau  périven- 
tricnlaiiai  a]>])araît  ]iliis  "rand,  ]dus  f^bdudeux.  Dans  la  région  dbudiro- 
inatose  p(’rinu(d(‘air(i  on  tro\ive  du  pigment  jaune. 

L’('‘tud(ï  de  ce  noyau  sur  les  coupes  vertico-l'rontalcs  imprégnées  à 
l’argent,  montre  une  grande  riidiesse  de  fibres  n(>rv('uscs,  lajinmc  partoid, 
dans  le  t\d)er. 

t'.e  noyau  semble  réuni  à  la  rcigion  du  noyau  jiériventricidaire  juxta- 


'^•’l^onal,  par  le  ])a([U('t  de  libres  Unes,  ondulées,  ([ue  nous  avons  déjà 
"■rit.  A  part  cela,  il  y  a  un  nombre  île  libres  ([ui  jirennent  leur  origine 
'"is  les  nenrones,  ((ui  sont  éidiclonnés  sur  le  côté,  de  la  bandelette  opti- 
'b>e  et  nul  s(.  (lirijreiit  eu  bas  viu’s  la  région  médiane,  en  compagnie  de 
"'ftains  axones  a])]iartcnaut  au  noyau  ventral  du  tuber  et  de  fibres  de  la 
''°>>imissure  de  Meyncrt. 

^1  1  "Il  examine  les  coiqies  sagittales,  on  remaripie  très  aisément  (pour 
Rraïul  nombre  de  niuirouesj  ([ne  les  axones  du  noyau  de  la  bandelette 
l’j''  ‘^''^■Kent  en  bas,  qu’ils  iircnnent  la  voie  de  la  tige  pituitaire  et  ipi’ils 
scendent  vers  riiyjxqdiyse  iiostérieure. 

-■'ï  résumé,  le  noyau  de  la  bandelette  optiipie  est  en  rapport  avec,  le 
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noyau  afC(!Ssoirc  de  la  l)an(l(‘l(‘Lt(?  et  av(‘c  le  noyau  périvenlrieulaire  du 
Lubor,  par  le  jiaqueL  de  libres  de'jà  étudi(‘. 

Le  noyau  de.  la  bandelette  (uivoie  di'S  libres  vers  la  région  médiale  du 
tuber  et  notainineiit  pour  riiyjiophyse.  11  est  en  rapport  en  haut  et  en 
dehors  av(M-,  des  lil)r(^s  ([ui  proviennent  de  la  substance  innoniinée  de  K<‘i- 
ehert,  diî  l’ans(i  leidaculaire,  du  pédoncule  inhiro-interne  de  la  couche 
optique  (d  d’autres  libres,  assez  mal  c(mnues  du  cerveau  antérieur.  Lnfin, 
(ui  haut  et  en  (hulans,  le  noyau  de  la  bandelette  est  en  rajqiort  ave<'  les 
lil)res  de  la  commissure  de  Meyiuîrt. 

Le  iwjidii  areessoire  de  la  btindelelle  o[>liijiie  est  une  formation  qui  trouve 
son  dévidopiu'.nu'nt  le  ])lus  important  ctu'Z  l’homine.  Au  point  de  vue 
mor])hologi(pi(!,  elle  r(‘ssemhle  tout  à  fait  au  noyau  de  la  bandelette  0]>- 
tique.  Seulenumt,  ses  cellules  sont  ]dus  tassées  et. s-«  vaseiilnrisalion  est  la 
plus  riche  que  nous  connaissions  de  tontes  les  formations  végétatives  du 
mivraxe. 

Somme  toute,  on  peut  considérer  le  noyau  accessoire  comme  un  îlot 
aljcrrant  ft)rt  iitq)ortant  du  noyau  de  la  l)and(ïlette  optique,  immigré  dans 
la  profondeur  du  tuber  cinereum  (lig.  14).  Le  ganglion  accessoire  est  dis- 
])osé  autour  d’une  artériole  ([ui  aborde  le  tuber  en  dedans  .de  la  bande¬ 
lette  opticpie.  Onoique  nous  ne  sachions  pas  précisément,  juseju’à  l’heure 
actuelle,  la  fonction  du  noyau  de  la  bandelette,  ni  du  noyau  accessoire,  il 
est  vraisemblable  que  ce  dernier  doit  aussi  présenter  une  grande  impor- 
tanc.e  en  raison  même  d(;  son  architectonie  cytologique  et  surtout  vascu¬ 
laire  (lig.  15). 

Le  noijaii  veiilral  du  luber  se  trouve  en  dedans  de  la  bandelette  oi)tique. 
Il  s’étend  de  la  partie  antérieure  du  tuber  jusqu’au  voisinage  du  corps 
marnmillaire,  où  il  se  continue  avec  le  noyau  magno-cellulairc  périmain- 
millaire. 

Le  noyau  ventral  est  constitué  par  des  neurones  de  grande  taille  assez 
(dairsemés,  qui  so-nt  aussi  hyperchromiciues  (lig.  16)  ;  à  part  ces  grands 
neurones,  ce  lujyau  possède  des  cellules  nerveuses  d’une  taille  plus  petite, 
qui  sont  groupées  parallèlement  avec,  la  surface  ventrale  de  la  région  infun- 
dibulo-tubéricmne. 

Au  point  de  vue  jybylogénétique,  le  noyau  ventral  est  ]dus  récent,  car 
il  ajiparaît  plus  tard  dans  la  série  des  vertébrés,  tandis  que  le  noyau  péri- 
ventriculaire  et  le  noyau  de  la  bandelette  oj)tique  sont  beaucouj»  jdiis 
ancestraux. 

D’ailleurs,  il  y  a  aussi  des  diiîérences  morphologiques  (pii  montrent 
ipuî  les  neurones  du  noyau  ventral  aiipartiennent  à  un  autre  type  neuro¬ 
nal.  Kn  elïet,  les  cellules  nerveuses  principales  du  noyau  ventral  sont  plus 
grandes  (‘t  fraïu  henumt  multipolaires.  Elles  ressemlilent  plutiU  au  type 
cytologiipie  de  la  substance  innoniinée  de  Heichert  et  du  noyau  magno- 
eellulaire  ])ériinammillaire. 

Sur  une  coupe  au  ÎS’issl,  les  grains  chromatophyles  sont  toujours  con- 
gloliés  à  la  périphi’^rie  ;  rachromatose  périnucléaire  e.xiste  certainement, 
mais  dans  le  chain])  relativement  (dair  on  rencontre  de  la  substance  cliro- 
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maLophyle  poussiéreuse  et  la  quantité  de  pigment  jaune  est  plus  impor¬ 
tante.  Ges  neurones  sont  lipophyles. 

Ouand  on  poursuit  sur  les  coupes  sagittales  le  noyau  ventral  du  tuber, 
en  arrière  vers  l’hypothalamus,  on  s’aperçoit  que  peu  à  peu  ses  cellules 
se  mélangent  à  un  noyau  qui  possède  des  neurones  presque  de  même 
taille  et  de  même  forme  :  c’e.fl  le  noijaii  inagno-rellulaire  périmam- 
millaivr. 

Ce  noyau  avoisine  le  corps  mammillaire  en  bas,  en  dehors  et  surtout 
en  haut  (fig.  7),  où  il  forme  des  traînées  qui  le  rattachent,  d’unepart,  au 
noyau  du  champ  de  Forel,  d’autre  part,  au  pôle  interne  du  corps  de  Luys. 

Par  l’intermédiaire  d’une  traînée  discontinue  de  cellules,  qui  ressem¬ 
blent  aux  neurones  pallidaux,  le  noyau  magno-cellulaire  est  en  rapport 
avec  le  sommet  du  globus  pallidus. 

Les  neurones  du  noyau  magno-cellulaire  périmammillaire  (fig.  17) 
ressemblent  beaucoup  aux  cellules  nerveuses  du  noyau  ventral  du  tuber. 
Mais  leurs  grains  chromatophyles  poussés  à  la  périphérie  pointent  le 
contour  de  la  cellule  en  dehors,  conditionnant  un  aspect  épineux  du  con¬ 
tour  neuronal,  qui  ressemble  à  certaines  incrustations  périneuronales. 
Il  est  important  de  rappeler  que  cette  image  exprime  l’aspect  normal 
des  cellules  nerveuses  du  noyau  magno-cellulaire  périmammillaire. 

L’examen  du  noyau  ventral  sur  les  coupes  im])régnées  à  l’argent,  le 
montre  en  rapjxirt  avec  les  fibres  qui  arrivimt  dans  la  région  par  l’inter- 
méiliaire  de  l’anse  lenticulaire,  d(^  la  commissur(.'  de  Meynert,  du  i)édon- 
cule  inféro-interne  du  thalamus  et  îles  fibres  de  la  région  sous-lenticulaire. 

Au  niveau  du  noyau  ventral  du  Ltdier,  arrivent  aussi  des  libres  qui  se 
sont  séjiarécs  du  système,  (pii  relie  le  noyau  i>ériventriculairc  avec  le 
noyau  de  la  bambdette  optique. 

Les  exjiansions  du  noyau  ventral  du  tuber  se  dirigent  sur  les  coupes 
vertico-frontales  vers  la  ligne  médiane.  Sur  les  eoiqies  sagittales,  elles  se 
dirigent  en  bas  et  (ui  arrière.  Au  moins  une  jiartie  de  ses  axones  semble  se 
réunir  au  système  de  libres  (pti  relie  le  tuber  cinereuni  avec  l’hypcqdiyse. 

On  voit  donc  que  les  jirinciiiaux  noyaux  du  tulier  cinerum  sont  à 
groiqier  en  deux  lupex  ■ 

Le  premier  groupe  dont  le  lijpe  eut  curaelérisé  pur  les  neurones  du  nogau 
périoenlriculaire  juxla-lrigonal  el  du  noyau  de  la  bandelelle  oplique.  Ce 
type  rylologiqueapparlienl  aux  jormalionsluhériennes,  quisonl  Ir'es  anciennes 
au  point  de  vue  phylogénétique. 

Le  deuxième  type  neuronal  est  représenté  par  les  neurones  du  noyau  ventral 
du  tuber,  formation  earactérislique  chez  l'homme,  el  qui  apparail  plus  lard 
dans  lu  série  des  verlébrés. 

lui  variabilité  de  description  de  la  région  infundibiilo-tubérienne  dans 
les  diverses  sources,  tient  assez  souvent  à  l’étude  disparate  des  différents 
tyjies  d’animaux.  Si  l’on  ajijirofondit  l’anatomie  eomparée  de  la  région, 
on  retrouve  l’unicité  dans  le  plan  d’organisation  de  cette  région,  dans  h' 
série  animale. 

Quoique  cette  organisation  soit  comple.xe  chez' l'homme,  on  peut  tout 
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'7.  CclliileH  nppartennnt  au  nofjait  nuif/no-ce/Itclairc  jiérimaniinillnit'c  (cerveau  humain,  au  Nissl. 

décalque  en  clium))re  claire,  oc.  4,  ol).  iininci's. 
ï-n  dispoKitinn  périphérique  des  gi'nins  de  Nissl,  qui  pointent  en  dehors,  est  caractéristique. 
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(le  iiiênu^  ri'coniiaîLrc  que  la  descriplion  la  jdus  sysLéinaliqiie  et  la  jilus 
l)r(jcise  peut  être  ilonju-e  justcniciit  elle/,  lui. 

Les  formations  végétatives  du  tuber  einercuni  se  dévclopiicut  aux 
dépens  du  cerveau  intermédiaire. 

Nous  l’avons  vu,  le  tuber  est  tr(''s  riche  en  fibres  amyéliniques  et  rela¬ 
tivement  jiauvre  en  fibres  myélini([ues.  lit  on  voit  eumme  rorganisation 
des  libres  nerveuses  de  cette  région  est  compliquée. 

lintre  les  deux  régions  infundibulo-tubérienncs  des  hémisphères  céré¬ 
braux  se  trouvent  jetés  des  ponts  de  fibres,  qui  associent  anatomiquement 
les  deux  tuber. 


Les  voies  comiexiouuelhis  doivent  avoir  un  rôle  important  dans  la 
liilatéralité  anatomo-]diysiologique  des  centres  végétatifs  tubériens,  <le 
même  ipie  dans  le  rétalilissemeut  compensateur  des  fonctions  compro¬ 
mises  à  la  suite  des  lésions  qui  intéressent  les  centres  , végétatifs  d’ui' 
hémisiilu'ire  cérébral. 

IjI>s  iioijanx  du  lubrr  rincrcum  [orinrnl  un  complexe  uégélalif  de  la  base 
du  cerveau  ijiii  esl  connexionné  : 

l"  Avec  les  centres  vépélalils  de  V hémisphère  opposé  ; 

d"  Avec  1rs  (jniifilions  centraux  ; 

h"  Avec  1rs  jormations  thulamo-lujpothalnmo-mcsenrcphulupies  ; 

1"  Avec  I  hfipoplujse  ; 

Avec  le  cortex  cérctired. 
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1°  Les  connexions  des  centres  tubériens  avec  leurs  homologues  du  côté 
opposé  s’établissent  par  les  ponts  de  fibres  décrits  ci-dessus. 

2"  Les  centres  tubériens  sont  attachés  au  noyau  lenticulaire  et  à  la 
région  sous-lenticulaire  par  l’anse  lenticulaire  et  le  contingent  des  ncuro- 
iies  de  la  substance  innominée  de  Rcichert. 

Il  semble  qu’un  certain  nombre  de  fibres  antérieures,  appartenant  au 
faisceau  lenticulaire  (H2)  et  au  faisceau  thalamique  (III),  se  mettent 
on  rapport  connexionncl  avec  le  tuber  cinereum. 

^0  Les  connexions  du  tuber  avec  la  région  hypothalamo-mésoncépbn- 


par  ^  ®'*^f'*iblissent  en  grande  partie  par  le  faisceau  du  tuber  cinereum  et 
filjres  descendantes  éparses. 

les  ot  Üresel  pensent  qu’il  y  a  des  rapports  connexionncls  entre 

j^^l^j*^youx  du  tuber  et  les  centres  végétatifs  bulbaires.  Il  est  vraisem- 
ost  ^  voies  de  connexion  existent,  mais  nous  les  ignorons.  11 

les  P'^obable  qu’un  certain  nombre  de  fibres  végétatives,  qui  relient 
^ioncéphaliques  aveclescentresbulbo-ponto-mésencéphaliques, 
^’^yéliniques,et  cela  complique  beauc.ouj)  les  recherches  de  ces  sys- 
des  '^'^^'^o^'onnels.  D’ailleurs,  on  se  heurte,  dans  l’étude  des  voies 
oontr'^^^^^^*  végétatives, àdes  dillicultés  identiques  à  colles  qu’on  ren- 
Pyram'*^^”^  *os  recherches  sur  les  voies  descendantes  du  système  extra- 
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11  y  a  aussi  des  fibres  ibî  c.uniuîxion  entre  le  tubcr  et  le  thalamus,  dont 
la  cdMiplexité  d’orfjfanisation  éc.bajipe,  jusipi’à  l’iieure  actuelle,  aux  ten¬ 
tatives  de  systématisation,  (les  libriis  relient  le  tuber  par  la  partie  ven- 
Irale  de  la  couche  optique. 

1"  Le  tuber  est  relié  à  l’hy]iophyse  par  le  système  infundibiilo-hypo- 
])hysaire. 

Les  centres  du  tuber  sont  im  rajiport  aussi  avec,  des  fibres  qui  appar¬ 
tiennent  au  système  (dfactif.  Ils  sont  en  rajqiorl,  avec,  le  cortex  cérébral, 
par  l’intermédiaire  du  pédoncule  inl'éro-interne  du  thalamus,  et  par  les 
libres  qui  h;  rattachent  au  cerveau  antérieur,  d’ailleurs  fort  mal  connues. 

La  réf,don  infundibulo-tubéricnne  est  irriguées  principalement  par  les 
branches  de  l’artère  communicante  postérieure  (fif,'.  24)  et  accessoirement 
par  quelques  ramifications  du  tronc  carotidien. 

II.  Lus  iiAiM’onrs  des  c.entkes  vi'aiÉTATirs  du  tuber  cinereum  avec 
l’iiyropiiasi:. 

L’hypiqihyse  est  solidaire  anatomiquement  avec  le  tuber  cinereum  et 
il  est  vraisemblable  qu’elle  est  aussi  physiologiquement  solidaire. 

L’étude  des  coupes  sagittales  de  la  région  infnndihulo-tubéro-hypo- 
])hysaire  inqirégnécs  à  l’argent,  chez  le  chien  (fig.  21)  et  chez  l’Jiommc, 
nous  a  montré  déjà,  depuis  quelques  années,  qu’il  y  a  des  rapports  con- 
ncxionnels  très  intimes  entre  le  tuber  cinereum  et  l’hypophyse  posté¬ 
rieure.  Lu  (dïet,  l’un  de  nous  a  constaté,  avec  M.  Raïlcanu,  que  le  noyau 
du  tuber  cinereum,  qui  entoure  h;  chiasma  et  la  bandelette  optique 
(noyau  de  la  bandelette),  est  le  point  de  départ  d’un  puissant  contingent 
d’a.xones,  qui  descend  dans  la  tig('  ]iituitaire,  pour  jilonger  finalement 
dans  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  :  c’c.s/  le  roiüingeni  infiindibiilo- 
hill)oi)h!i><(nre. 

l.e  noyau  ventral  du  tuber  siunble  fournir  aussi  des  libres  descendantes 
pour  rhypojiliysi^,  d(^  mênuî  ([ue  les  ])etits  neurones  clairsemés  dans  1» 
tige  jiitnitaire. 

Il  est  étonnant  de  constater  qu’un  noyau  si  ancien  jihylogénétiquement 
et  si  important,  tel  (pie  le  noyau  de  la  bandelette  (qitique,  soit  eonnexionUC 
par  un  système  de.  libres  si  remanpiable  à  l’hyiaqihyse.  nerveuse,  consi¬ 
dérée,  il  y  a  quehiue  temps,  comme  une  formation  d’importance  secon¬ 
daire.  Il  y  a  ici  une  (''nigme  des  ])lus  jiassionnantes,  et  c’est  à  la  ScierU'^ 
de  l’Avenir  à  la  résoudre. 

III.  La  ST-RSTAXCE  INNOMINflC  DE.  I  lEUC.llER'r. 

A  la  frontière  télencéjdialo-diencéphalicpie  siège  un  ganglion  important 
l'onnu  classiqiumient  sous  le  nom  de;  siihslanre  imiominée  de  lleieherl’ 
L’est  une  formation  qui  occupe  une  jiortion  étendue  de  la  région  souS- 
lenticulaire  antérieure. 

Le  noyau  jirésente  une  inqiortance  considérable  à  tous  les  points  de  vue- 
^lais,  malgré  les  elïorts  des  derniers  temjis,  nos  connaissamaîs  à  son  sujet 
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av^  ylônieutairos.  Dans  les  recluîrclies  poursuivies  par  M.  Foix 

tou*^  nous,  plusieurs  faits  ont  été  relevés,  notajiiiiKsnt  la  parenté 

les^  ot  liistoloj;i(pi(‘  (jue  présente  la  substance  innominée  avec 

^■^oyaux  véf'étatifs  de  la  réfrion  infundibiilo-tubérienne. 
‘^Pographicjueinent,  la  siibst;  inee  innoniiina;  de  Heichert  est  tonnée 
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l'iir  uu(;  soric  d’iloLs  de  ('(dlules  nerveuses  disséniiiu'^es  dans  la  région  sons- 
lenl  irulaiiM'.  Clos  plages  cellulaires  entourent  d’une  manière  discontinue 
la  ci.mmissure  antérieure,  launlant  son  traj('t  sous-lenticulaire. 

lin  avant,  la  substance  innominée  s’intriqin;  avec  la  substance  grise 
de  l’espace  perforé  antérieur. 

bln  arrière,  elle  s’étend  a])pr(jximativement,  jusqu’au  niveau  du  pbui 
vertico-freidal,  qui  sectionne  riiémisplière  cérébral  au  niveau  du  corps 
mammillaire. 

Mn  dehors,  les  groupes  cellulaires  innomiiu'S  restent  en  dedans  d’un  i)lan, 
qui  siipare  le  putamen  de  la  capsule  externe. 

Kn  dedans,  la  substance  innominée  se  continue  par  un  pont  de  subs- 
tanc(î  gris(u  avec  les  neurones  végétatifs  de  la  régif)n  infundibulo-tubé- 
rienne. 

I  )orsalemcnt,  la  substance  innominée  est  en  rapport  direct  avec  le 
globus  pallidus,  le  putamen,  la  commissure  antérieure  et  les  fibres  de 
l’anse  lenticulaire,  et  de  la  commissure  de  Meynert.  Nous  rappelons,  en 
outre,  que  les  fibres  du  pédoncule  inféro-interne  du  thalamus  cliemimud, 
dans  le  champ  de  la  substance  innominée  de  Rcichert,  pendant  leur  tra¬ 
jet  sous-lenticulaire. 

Mnfin,  ventralement,  la  substance  innominée  s’avoisine  en  avant,  avec 
l’espace  [perforé  jantérieur  et,  en  arrière,  avec  les  noyaux  dorsaux  du 
noyau  amygdalien. 

I/exam('n  des  coupes  du  c.erveau  intéressant  la  substance  innominée 
de  Ibùchert  dans  les  trois  plans  :  vertico-frontal,  horizontal  et  sagittal, 
pernu't  de  jjréciser  quelques  points  im{)ortants. 

Tne  coujie  vertico-frontale  (au  Nissl),  qui  passe  en  pleine  substance 
intuiininèe  (fig..2)  et  qui  intéresse  forcément  la  région  infundibulo-tubé- 
rienne,  en  même  tenqts  montre  la  disposition  en  îlots  du  ganglion,  qui 
se  prolonge  de  la  région  sous-lenticulaire  vers  la  région  infundibulo- 
tubérienne,  par  une  traînée  discontinue  de  substance  griset,  jetée  par-dessus 
la  bandelette  optique,  qui  c.entre  le  noyau  de  la  bandelette  (principale 
formation  grise  du  tuber  cinereum). 

Mu  outre,  on  peut  rencontrer  à  l’intérieur  du  noyau  lenticulaire,  à  la 
limite  du  ])allidum  et  du  ])utamen,  dans  le  champ  de  la  lame  médullaire 
externe,  certains  groiqu-s  de  cellules  aberrantes  de  la  substance  innominée 
de  Heichert.  fies  neurones  aberrants  ont  frappé  l’esprit  de  M.  Foix  et 
l’un  de  nous  de])uis  longtemps.  D’ailleurs,  on  sait  que  Foix  et  Nicolesco 
attribuent  une  signification  imjtortante  à  ces  cellules  aberrantes  de  la 
substaTice  innominée  à  l’intérieur  du  noyau  lenticulaire,  notamment 
par  leur  toiiographie  à  la  frontière  du  pallidum  et  du  putamen. 

f ’.lassiquement,  on  admettait  que  hî  noyau  lenticulaire  était  rine  for¬ 
mation  d’origine  télencéphalique  ;  or,  une  série  de  recherches  pmirsuivieS 
par  Mirto,  Strasser,  Sjiatz  et  par  nous-même,  tendent  à  considérer  1® 
pallidum  comme  formation  diencéplialiq\ie,  tandis  que  le  putamen  serait 
seul  d’origine  télencéjdialique.  Et  à  ce  point  de  vii,  l’existence  des  grou¬ 
pes  cellulaires  aberrants  delà  substance  de  Ib'ichert  dans  la  lame  médul- 
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laire  externe  du  noyau  lenticulaire,  à  la  limite  du  pallidum  avec  le  pu- 
tamen,  prend  une  signification  particulière,  et  nous  allons  voir  ce 
qu’elle  comporte  de  nouveau  dans  la  conception  de  la  ])lace  occupée  par 
la  substance  innominée  dans  le  plan  d’organisation  des  formations  vé¬ 
gétatives  d’encéphalo-télencéphaliqucs. 


ur  une  coupe  horizontale  (fig.  8),  la  substance  innominée  apparaît 
Alternent  centrée  par  la.  commissure  antérieure,  pendant  son  trajet 
j°'*®'^®^l^lculaire  ;  de  même,  on  peut  poursuivre  ces  îlots  discontinus 
dib^i*  ''’^°l8inage  de  la  ligne  médiane,  où  ils  effleurent  les  noyaux  infun- 
hor^  en  plein  tuber  cinereum.  D’autre  part,  sur  les  coupes 

“^izontales  plus  dorsales,  qui  passent  en  plein  noyau  lenticulaire,  on 
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l)(ïuL  r(3U(-oiitrer  les  f^roupes  cellulaires  reichcrtieiis  solitaires  interpallido- 
piitaminaux,  ([ui  tranc, lient  avec  les  grands  neurones  lenticulaires,  par 
leur  hyperchromie,  par  leur  groupement,  par  leur  taille  et  jiar  leurs  carac¬ 
tères  cytologiques,  (les  cellules  aberrantes  sont  également  frappantes  sur 
les  coupes  du  cerveau  du  fietus  humain. 

Sur  les  coupes  cytologiques  sagittales  (lig.  4),  les  neurones  de  la  suhs- 
tanc.e  innominée  occupent  surtout  la  région  sous-pallidale.  Les  îlots  cellu¬ 
laires  sont  plus  compacts  autour  de  la  commissure  antérieures  et  les 
groupes  les  ]dus  postérieurs  ellleurent  le  sommet  pallidal.  Sur  c.es  mêmes 
coujees,  on  peut  déceler  les  rapports  de  la  substance  innominée  avec  le 
noyau  amygdalien. 

L(!S  neurones  de  la  substance  innominée  de  fieichert  présenteid.  une 
structure  ])articulière.  Idexamen  de  c(;tte  formation  sur  les  coupes  colo¬ 
rées  au  Nissl  frappe  dès  le  premier  abord,  i)ar  le  groupement  caractéris¬ 
tique  des  neurones  (lig.  IH],  en  îlots  très  hyperchromiques.  En  effet,  leur 
allinité  pour  les  colorants  basiques  est  très  intense  (fig.  19),  et  ressend)le 
à  (îclle  des  neurones  végétatifs.  Mais  le  groupement  des  celhdes  reicher- 
tiennes  est  absolument  spécial  à  cette  formation.  (4es  neurones  sont  grands, 
multipolaires,  riches  en  pigment  jaune  <'hez  l’adulte  (lig.  20),  et  ccd.te 
richesse  pigmentaire  progresse  ave(;  l’âge.  L’hyperchromie  de  ce  ganglion 
s’oliserve  chez  le  fœtus,  de  même  (jue  l’hez  les  sujets  jeunes.  Au  fur  et 
à  mesure  que  le  pigment  d’usure  augmente,  les  grains  chnuuatoi)hyles, 
assez  grands, sont  poussés  et  c.onglobés  à  la  périi)hérie  du  neurone  sur- 
c.hargi'i  ])ar  le  jùgment  endocellulaire. 

.Autour  du  noyau,  on  (djserve  une  zone  d’achromatose  centrale,  c’est 
la  région  cellulaire  oc.c.upée  par  le  pigment,  nettement  décelable  par  h;s 
méthofles  éhictives.  C.ette  achromatose  centrale  est  j)artièidièrc,  d’une 
j)art,  à  la  substance,  innominée  d(;  Ibdchcrt  et,  d’autre  part,  aux  forma¬ 
tions  api)art(mant  au  système  végétatif  central  ;  de  même  (pie  la  position 
des  grains  de  Ni.ssl  à  lu  jiériphérie  des  neurones  (;st  identique  à  celle  qu’on 
ol)Scrv(!  dans  les  noyaux  végiitatifs  d(;  l’homme  adulte. 

Eytologi([ucmeTd,,  his  cidlules  neiveuses  <1(3  la  substance  innominée  de 
Keichert  s’;q)])arentent  donc  avec  les  noyaux  végétatifs,  et  notamment 
avec  ceu.x  d(‘s  centr('s  importants  (!(■  la  région  infundiludo-tubérieniie. 

(œ  riqiproch(3mcnt  (!st  un  rapjirochement  de  fait  et  imi)ose  en  même 
temps  un  e.xam(3n  jdus  subtil  ili's  (jroiiix's  végèlalils,  (jiii  sont 

rt’parlis  en  deux  lapes  eijlüloaiipies  londninenlnnx. 

Fjln  effet,  au  niveau  du  tuber  cinereum  et  sous  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  d(!  mênu;  (ju’au  niv(;au  du  p(")le  antérieur  végétatif  de  la  III® 
paire,  on  rcnc,ontr(;  d(;s  m^urones  végétatifs  hypcrcbromi([ueH,  ave'^ 
achromatose  cerd,ral(3,  moins  riches  en  pigment  juum^  et  d’un  contour 
arrondi.  Les  cellules  possèdent  un  nombre  réduit  d’expansions,  de  sorte 
qu’elles  se  i)rés(intent  souvent  sous  l’aspect  piriforme  ou  bipolaire. 

Le  groupe  in  jdus  représentatif  de  ce  type  c.ytologique  est  constitué) 
nous  l’avons  déjà  vu,  par  le  noyau  périvcnlricu'laire  juxta-trigoiial  du 
tuber  cinereum  et  par  le  noyau  de  la  bandelette  opti([ue.  Le  tyjie  cyto- 
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lügiijue  V(’'.g(H.atil'  csL  à  iii)p()sor  ;uix  iioiirones  de  la  subslanre  innmninoo 
<lc  l{cii'h(‘r(,,  dont,  la  rylologic  ]»r(’'S('nLe  les  caiaud.àros  jiràcitàs  où  prodo- 
iiiiu('nt((di('/,  riioiiime  adullo)  larkdiosso  pigmentaire,  rachrumatose  ccii- 
Irale  et  le  eontour  plus  jiolygonal,  ])lus  ricdie  en  expansions. 

Les  neurones  do  la  substance  innominéo  de  Heichcrt  sont  à  rapprocher 
«lu  typ<!  neuronal  du  noyau  ventral  du  tuber,  du  noyau  inlundibulo- 
uiammillaire  (le  noyau  magno-cellulairc  périmammillairc),  des  noyaux  du 
'■hamj)  de.  b'orel,  d(î  certains  noyaux  réticulés  médians  et  paramédians 
«l'«  l’axe  bulbo-]mnto-pédouculaire  et  des  neurones  vésiculeux  de  la 
''olomie  mé(hdlaire  de  (’-larke. 


Ij’examcu  histologique  des  ci)upes  impiaignées  à  l’argent,  montre  chez 
l’honim(i  adulte  une  ricliesse  a]ipréciable  d’exiumsions,  dans  le  champ 
«les  neurones  île  la  substance  inuominée  de  Heichcrt.  L’appareil  neuro- 
hbrilhur(î  eudoccllulai  re  ap})araît  dissocié  par  le  pigment  ;  d’ailleurs,  il 
s  imprègne  dillicilcment,  même  avec  les  techniques  correctes. 

Nous  rappelons  que  l’examen  au  Nissl  surtout,  doit  inciter  les  cher- 
«dieurs  ;l  comparer  leurs  coupes  avec  des  séries  témoins,  car  un  œil  non 
'l’verti  ou  trop  hâtil’  peut  considérer  les  neurones  végétatifs  normaux 
««'Jmiiie  c.éllules  nerveuses  patludogiques,  à  cause  de  l’achromatosc  cen- 
tralc  iihysiologique  et  particidière  à  ce  type  neuronal. 

La  mivroglie  de  la  région  ne  jirésentc  jias  de  caractères  particuliers, 
hes  inqirégnations  à  l’argent  montrent  un  certain  nombre  d’expan- 
®'mis  cellulaires  de  la  substance  innominée,  se  dirigeant  vers  la  ligne 
’«i«idianc,  eu  suivant  plus  particulièrement  le  trajet  de  l’anse  lenticulaire 
de  la  commissure  de  Meynert. 

Il  semble  dom;  (jifun  certain  nombre  d’axones  de  la  substance  inno¬ 
mmée  SC  dirigent  vers  la  région  infundibulo-tubérienne;  et  les  neurones 
•'«^«'■■hertiens  qui  se  faufilent  vers  c.ette  région  sont,  au  fond,  disséminés 
h3  long  d’une,  voie  hodologiquement  satellite, d’une  jiart,  aux  fdjrcs  tubé- 
“«'mies  de  l’anse  lenticulaire,  d’autre  j)art,  aux  fibres  de  la  commissure 
'l«3  Meynert. 

Au  moins,  une  jiartie  d(3S  libres  dé  la  substance  innominée  sont  myéli- 
^^'«Iiies  et  semblent  se  myéliniser  assez  précocement,  c’est-à-dire  presque 
meme  temps  que  l’anse  lenticulaire  et  la  commissure  de  Meynert. 

I-''3  champ  d(î  la  substanc(\  inuominée  est  irrigué  par  lu  sylvienue  et, 
'*«3''-essoirement,  par  l’artère  choroïdienne  antérieure. 

Ims  données  (dassiques  d’anatomie  c-omparée  tendent  à  présenter  la 
^ubstauce  innominée  sous  le  nom  (h;  ganglion'  basal,  ür,  à  l’heure  actuelle, 
m.m  do  gaugli  on  basal  doit  englober  chez  les  vertébrés  inférieurs,  toute 
région  qui  réunit  le,  ]talléostriatum  et  les  formations  qui  Sont  aux 
'  «mlins  de  la  région  télencé]dialo-diencéphülique. 

^  Quoi  qu’il  (ui  soit,  et  tout  eu  restant  dans  le  domaine  des  faits,  nous 
•  '"'(uns  reconnaitre  ipie  la  substance  innominée  de  Heichcrt  apparaît  en 
I  'm  développement  très  caractéristiiiue  chez  l’homme.  Elle  trouve  son 
mmologuc  c,h«!z  les  mammifère! 
l’Iuquemcnt  similaire. 


,  qui  possèdent  une  formation  topogra- 
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On  sait  quV)n  a  fait  un  rnj)])ro(]ii;mi‘nl.  cntn'  les  formations  rhincn- 
cophaliqiK's  de  la  rénjion  et  la  sulistanee  innoniinée  de  Ileichert.  Nous 
sommes  étonnés  de  trouver  la  substance  innominéc  si  dcvelojqiéc  (diez 
l’homme,  être  microsmatique. 

L’embrycdogie  de  la  substance  innominéc  est  encore  mal  connue.  La 
présence  des  cellules  aberrantes  de  la  substmice  de  Reichcrt  parmi  les 
fibres  de  la  lame  médullaire  externe  du  noyau  lenticulaire,  entre  le  puta- 
men  et  le  pallidum,  montre  que  cette  lame  n’est  pas  simplement  un  lieu 
de  passage  do  fibres  nerveuses,  mais  une  région  frontière  entre  le  globus 
pallidus,  dont  la  structure  tient  à  l’ensemble  des  ganglions  du  cerveau 
intermédiaire,  et  le  juitamen,  qui  appartient  aux  formations  télencé- 
phaliqucs,  phylogénétiquement  plus  récentes. 

Somme  toute,  la  substance  innominée  de  Reicherl,  par  sa  topographie, 
par  sa  structure,  par  ses  connexions  et  par  son  liislopatiwlogie  apparaît 
comme  une  formation  placée  d  la  frontière  diencéphalo-télencéphalique,  qui 
appartient  avec  les  centres  végétatifs  de  la  région  infandibulo-liibérienne  au 
sgslème  végétatif  de  la  base  du  cerveau. 

L’étude  que  nous  avons  poursuivie  sur  cette  intéressante  région  du  cer¬ 
veau  et  plus  spécialement  che/,  l’homme,  permet  de  réunir  bis  ]toints  sui¬ 
vants  : 

Le  tuber  cinereum  est  constitué  par  les  noyaux  que  voici  : 

a)  Noyau  périventriculaire  juxta-trigonal  ;  b)  noyau  do  la  bandelette 
optique  ;  c)  noyau  accessoire  de  la  bandelette  optique  ;  d)  noyau  ventral 
du  tid)er  ;  e)  noyau  diffus  parvo-cellulaire  du  tuber. 

2“  On  peut  grouper  les  noyaux  principaux  du  tuber  cinereum  en 
deux  types,  d’a])rès  la  structure  et  d’après  la  phylogénèse  : 

A.  Le  noyau  ])ériventriculaire  et  le  noya\i  de  la  bandelette  optique 
sont  des  formations  phylogénétiquement  ancestrides  et  de  struettire 
identique. 

B.  Le  noyau  ventral  du  tuber,  phylogénétiquement  plus  récent  dans  la 
série  îles  vertébrés,  est  constitué  par  des  neurones  d’une  autre  structure, 
qui  s’apparentent  morphologiquement  à  ceux  de  la  substance  innominée 
de  Reichert  et  du  noyau  magno-cellulaire  périmammillaire. 

3°  Les  noyaux  d\i  tuber  et,  notamment,  les  formations  du  groupe  A 
possèdent  une  vascularisation  très  riche. 

4°  Le  noyau  accessoire  de  la  bandelette  optique  constitue  une  formation 
importante  surtout  chez  l’homme.  Ce  noyau  a  une  irrigation  sanguine 
luxuriante  ;  sa  circulation  est  la  jilus  riche  du  névraxe. 

5"  Les  noyaux  du  tuber  cinereum  forment  un  complexe  végétatif  à 
la  base  du  cerveau,  qui  est  connexionné  : 

a)  Avec  les  centres  végétatifs  de  l’hémisphère  opposé  ;  b]  avec  les  gan¬ 
glions  centraux  ;  c)  avec  les  formations  thalamo-hypothalamo-mésen- 
céphaliques  ;  d)  avec  l’hypophyse  ;  e)  avec  le  cortex  cérébral. 

6'>  Les  recherches  d’anatomie  comparée  permettent  de  retrouver  l’uni¬ 
cité  du  plan  d’organisation  de  cette  région  dans  la  série  animale. 

7”  Le  noyau  de  la  bandelette  optique  est  coTinexioniié  à  l’hypophyse 


QUELQUES  DONNÉES  SUE  LES  CENTRES  VÉGÉTATIFS 


317 


nerveuse  par  riiitcrmédiairc  du  contingent  infundibulo-hypopliysaire. 

8°  I.a  sulistance  innoniinée  de  Heicliert,  par  sa  topographie,  par  sa 
structure,  par  ses  connexions  (ît  par  son  histopathologie  apparaît 
comme  une  formation  jilacée  iV  la  frontière  du  dicncéjdiale  avec  le  télen- 
c6phale,qui  ap])artient  avec,  les  centres  végétatifs  de  la  région  infundi- 
hulo-tuhérienne  au  système  végétatif  de  la  hase  du  cerveau. 


L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  GLANDES 
ENDOCRINES  DANS  L’ACHONDROPLASIE 


J, Il  piil.lingiinèso  (lo  l’iiclioïKlnipliisii'  a  rlà,  ik'ikIiuiI,  les  derniers  ein- 
([1111111, e  ans,  un  prnlilème  très  diseulia  II  esl  hieii  cnminvliensililo  fpi’on 
ail  (;L(i  [inrlt',  à  l’éixxjiK'  nù  nii  coininence  à  (•(inijinnidre  rinflueiiee  de 
la  glande  Lliyniidc  sur  la  ernissanee,  à  sui>i)(iser  (pie  celle-ei  eul,  une  eer- 
Laine  inipnrlanee  sur  l’nrigine  de  raehnndrn]i]asie.  Il  esl,  liiini  eonnii  (pie 
Virchow  ('■Lad,  do  cet  avis,  ennsidérani,  en  inênie  Lerniis  ces  malades  comme 
souirrant  d'im  raeliiLisme  r(;Lal.  Dans  son  (cnvre  elassiipie  sur  raehondro- 
plasie,  IMerre  Marie  ('leril,,  eoneernauL  la  nature  de  celle-ci,  apr(>s  avoir 
rejeti''  la  tlu'orie  sur  l’aeliondrojilasie  comme  une  sorte  de  raeliiLisme 
intra-uL(''rin  et  en  soutenant  les  considiirations  de  l’orrak  : 

...  .le  ne  suis  gin'ire  satisl'ait  [lar  l’idi'c  ([u’il  s’agisse  d’une  jiure  et  sim])le 


([u’une  cause,  et  tendrais  à  la  reU'iguer  au  rang  de  manifestatiou  secon¬ 
daire  due  à  une  dystro]iJne  à  cause  g('m(‘rale.  (Jnant  à  la  nature  même  de 
cette  dystrojiliie  de  cause  giiiu'rale,  il  faut  bien  avouer  notre  ignorance, 
mais  on  [leut  [iroeiider  [lar  eonpiaraisons,  et  se  demander  si,  dans  ce  trouble 
du  (b'veloiipement  de  l’individu,  il  n’y  a  jias  (|uel(|ue  eliose  d’analogue, 
toutes  [irojKjrtions  gardées,  à  ce  (pii  se  passe  dans  le  myx(ed(''me  ;  si,  eu 
un  mot,  ce  n’est  [las  du  e('jt('(  d’une  alïeetion,  d'un  tn'iuble  de  la  fonetiou 
ou  du  dévelopiiement  de  (piebfue  organe  glandulaire,  (ju’il  faut  ebereber 
la  raison  d’être  de  racbondro])lasie.  Les  auto]»sies  les  ]»lus  n'ieentes  n’ont 
d’ailleurs,  il  faut  le  reconnaître,  ajijiorté  aucun  a))pui  à  cette  mauifire 
de  voir,  le  corps  thyro'ide  notamment  y  est  déclaré  d’aspect  tout  à  fait 
normal.  Peut-être  une  autopsie  faite  che/.  l’adulte  éclairerait-elle  davan¬ 
tage  cette  (juestiou  (jue  les  autoiisies  de  fietus. 

Dans  une  série  de  publications, de  nombreux  auteurs  ont  fait  une  dis¬ 
tinction  de  [dus  en  jiliis  jironoucée  entre  l'acbondroidasie  et  le  my.xœ- 
dème  infantile;  à  une  jiérioile  [dus  avanci''e  on  a  remanpii''  (jiie  les  glandes 
génitales  ont  de  même  une  influence  sur  la  endssance,  jouant  entre  autres 
un  n'ile  pour  l’arrêt  de  la  endssance  de  l’ossature  apirs  la  puberté.  Il  se 
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preseiiLc  iilurs  la  iiensré  naturelle  qu’une  fonction  anormale  des  glandes 
g'uiitale-i  ]iimrrait  être  un  facteur  important  pour  la  pathogénèse  de  l’a- 
eliondroplasie. 

hnlin,  à  une  époque  où  on  a  découvert  —  à  un  degré  un  peu  exagéré  — 
l’importance  de  l’insuirisance  pluriglandulaire,  il  y  a  une  tendance  à  con¬ 
sidérer  l’acliüudrojdasie  comme  dépendant  d’une  dysendocrinie  générale. 

Contre  c(>s  opinions  il  s’est  toujours  élevé  du  côté  de  plusieurs  auteurs, 
proéminentes,  des  objections  prépondérantes,  en  ce  qu’on  a  accentué  les 
éléments  héréditaires  et  constitutionnels  de  la  maladie.  On  l’a  considéré 
en  première  ligne  comme  un  procès  localisé  aux  lignes  épiphysaires, 
primaire  dans  celles-ci,  sans  aucun  fondement  dyseiidocrinc  général. 

Lorsqu’on  parcourt  la  littérature,  il  l'st  remarquable  de  voir  combien 
^  nuleurs  fondent  leurs  opinions  sur  les  raisonnements  purement  théo¬ 
riques,  n’ayant  aucune  buse  sur  l’cxameu  anatomo-pathologique  des 
glandes  endocrines  elles-mêmes. 

Cependant,  il  existe  en  clïet  des  examens  anatomiques,  pour  la  jilu- 
part  remontant  à  <les  époiiues  un  jiou  liloignécs  et  en  grande  partie  sur 
un  niatériid  consistant  en  fœtus  et  nouveau-nés. 

‘"^ous  allons  citer,  provenant  de  la  littérature  abondante  sur  l’achoii- 
<lroplusie,  les  travaux  suivants  : 

IL  Muller  a  décrit,  en  1860,  un  cas  de  prétendu  rachitisme  fœtal 
(ne  qu’on  dénommait  alors  l’achondroplasie)  ;  il  a  fait  l’autopsie  de  ce 
eas  et  il  a  remarqué  ([ue  la  glande  thyroïde  n’était  pas  augmentée  de  vo- 
*rme,  ce  ([ui  semblait  être  le  cas  avec  le  thymus  :  cepc'ndant  les  poids 
exacts  de  celles-ci  n’ont  pas  été  examinés. 

^  Kirchberg  et  Marchand  font  remarquer  par  un  cas,])ublié  en  1880, (juc 
-e  thyiimsj  était  asse/.g.p’os,  consistant  en  deux  lobes,  mais  que  la  glande 
l'I'yi-oïde  n’était  pas  agrandie. 

Kaufmann  (1801)  a  trouvé  deux  cas  d’aidiondroplasic  avec  des  modi- 
leatious  pathologiques  de  la  glande  thyroïde.  Dans  le  ])remier  cas  la 
gLuide  était  très  gramh;  et  se  i)réscntait  c(nnme  un  goitre  parenchymab'UN, 
ertement  vascularisé,  sans  colloïde.  Dans  le  secoml  cas  la  thyroïde  é'tait 
n  uiêtne  d’un  volume  surprenant,  et  du  caractère  d’un  goitre  parenchy- 
^*!deux  vasculaire,  ave<'  un  soupçon  de  lumina  mais  sans  c.olloïde. 

St(,)lz  (I802j  mentionne  la  glande  thyroïde  comme  hyjicrémiiiue  mais 
1*“!^  ''grandie. 

Olivetti  (1801)  a  trouvé  une  glande  thyroïde  un  peu  hypertrophique 
un  cas  d’achondroplasie. 

Lampe  décrit  en  1800,  d’une  mainère  plus  détaillée  (jue  les  auteurs  i)ré- 
^'*  *“*'  çLmde  thyroïde.  Il  a  trouvé  chez  un  achondroplasicjue 
uyroïde  assez  grande  et  hyperémique.  Mais  l’examen  histologique  ne 
^^uiiiia  pas  de  déviation  de  l’état  normal.  11  trouva  dos  follicules  dis- 
uictement  limités,  sans  contenu  de  substance  colloïdale.  Les  follicules 
^^'uent,  pour  la  ])lupart,  formés  de  groupes  de  cellules  dont  les  noyaux 
uuloraient  mal.  Le  contenu  de  sang  ilc  la  glande  se  présentait  très  riche 
i»ier(,seope. 
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(initholT  (18Ur))  meiiLioime  ([u’il  a  trouvé  dans  un  cas  de  «  rachitisme 
roital  i>  ([u'î  le  thymus  l'dait  très  granrl,  la  thyroïfle,  par  contre,  de  volume 
normal. 

.JohaniH’seu  a  rcunarqin;,  par  l’examen  des  f)rganes  d’une  achondro- 
plasiquo,  âgée  de  deux  mois,  (pie  la  glande  thyroïde  était  tout  à  (ait  nor¬ 
male,  les  lumina  jiréseutaient  l’épithélium  arrangé  d’une  fa^on  normale. 
Le  thymus  présentait  une  lobulation  marquée,  les  lobules  étant  séparés 
par  un  tissu  connectif  assez  rare.  Les  lobules  consistaient  en  tissu  lyni- 
idioïde,  contenant  de  nombreux  corpuscules  de  (Tassai,  e’est-à-dire  un 
asjiecl  normal.  I,es  "landes  snriauiales  no  présonl.aieni,  non  plus  de 
modi  lications  patin  (logiques. 

Schwendener  donne,  dans  sa  thèse  de  1899,  la  description  de  4  cas 
d’acliondroplasie,  dans  lesquels  la  thyroïde  fut  examinée  d’une  manière 
di'tailléc.  Il  s’agit  de  fœtus.  Schwendener  a  l’opinion  que  les  glandes  thy¬ 
roïdes  étaient  un  peu  plus  volumineuses  ([u’elles  ne  le  sont  habituelle¬ 
ment  chez  des  fœtus  de  Tâge  correspondant.  Pourtant  il  y  avait  des  va¬ 
riations.  L’(jxamen  histoloi;i([ue  montra  la  quantité  de  tissu  conjonctif 
ne  dépassaid,  pas  les  limites  normales.  Le  jiarenchyme  présentait  un 
état  un  peu  variable.  Dans  un  des  cas  il  se  trouvait  une  grande  vascu¬ 
larisation,  mais  dans  aucun  cas  les  modifications  n’étaient  assez  pronon¬ 
cées  pour  justifier  des  conclusions  à  aucune  connexion  entre  la  glande 
thyroïde  et  l’achondroplasie.  Il  conchd  que  Tachondroplasie  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  un  crétinisme  fœtal.  Loncernant  les  autres  organes 
il  a  observé  que,  dans  le  premier  cas.  les  testicules  avaient  le  volume  d’un 
jietit  pois  et  que  le  l.hymiis  était  4,3  X  3,2  X  3  cm.  Dans  les  cas  IIl 
et  IV,  le  thymus  de  même  était  «  grand  ». 

Poucet  et  Leriche  (jui,  en  1903,  font  la  dilïérenciation  entre  deux 
formes  de  l’achondroplasie,  ne  donnent  aucune  description  de  l’anatomie 
l)athologi(]ue,  mais  ils  attirent  l’attention  sur  la  connexion  entre  les  alTcc- 
tions  testiculaires  et  Telh't  éventuel  de  l’extrait  teslicidaire. 

Slôltser,  eu  1904,  fait  pointer  dans  sou  œuvre  sur  le  rachitisme  (jue  la 
croissance  des  cellules  chondroïdes  (hqienden  premier  lieu  de  la  sécrétion 
interne,  et  ([u’il  faut  considénu-  l’achondroplasie  comme  la  consécpience 
directe  d’une  fonction  insullisante  d(i  la  thyrc/ide.  11  a  sur  cette,  ([uestion 
une  discussion  avec  Diederle,  (pu  soutient  d’uiie  manière  aussi  éneriri(pn‘ 
(pie  la  glande  thyroïde  se  trouve  normale  dans  Taehon(lroplasi(‘. 

Parhon,  Shunda  et  Zalplachta  (190.'))  ont  publié  deux  cas  d’achon- 
droiilasie.  et  ils  sujjposent  ([u’il  y  a  une  possibilité  considérable  pour  cc 
([lie  Tliy])ersécréti()n  des  glandes  génitales  chez  le  fo'tus  ou  chez  la  mère 
[misse  retardcîr  la  croissance  pendant  la  vie  fœtale  ;  ils  attirent  l’attention 
sur  le  fait  ([ue  Dur  a  observé  une  modération  de  la  croissance  produite 
[)ar  To[)othéraj)ie  testiculaire  ;  ils  mentionnent  un  cas  de  Lugaro  et  De- 
voy,  dans  lei[uel  se  trouvait  une  combinaison  de  myxœdème  et  d’achon' 
dmiilasio.  Dans  Tiin  de  leurs  [)ro])res  cas,  rhy[io])hyse  se  trouva  petite 
et  la  thyroïde  avait  un  [loids  de  15  grammes.  Lejiendant,  le  cas  ne  semble 
pas  êtn'  une  a(dion(lroplasi(;  tout  à  fait  tyj)i(pie.  - 
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Bergrath,  qui,  en  1906,  a  cxamino  uu  fœtus  acliondroplasiquo,  indique 
9ue  la  tliyroïde  n’était  pas  augmentée  de  vnlumc. 

Moro  fait  (1907)  la  communication  d’un  cas,  un  enfant  âgé  de  1  se- 
wiaines,  présentant  un  aspect  acliondroplasique,  mais  en  même  tem])s 
^rétinoïde.  (.',ct  entant  avait  la  glande  thyroïde  considérablement 
^Srandie  ;  par  traitement  thyroïdien  le  goitre  diminua.  L’enfant  mourut 
et  I’auto])sie  montra  ce  (jui  suit  :  le  thymus  s’étendait  jusqu’à  la  hase  du 
cœur,  il  (itait  hilohulcux,  mou,  jiâle.  La  glande  thyroïde  petite,  granu¬ 
leuse.  Surrénales  normales.  Pancréas  assez  rouge.  Testicules  ilesccmdus, 
œoux,  rouges. 

B’examen  histologique  de  la  thyroïde  donna  : 

Bes  lumina  glandulaires  font  apparemment  défaut,  en  ce  qu’ils  sont 
remplis  de  cellules  épithéloïdes,  comme  si  les  lumina  n’étaient  pas  éeh  s. 
Bas  de  colloïde.  Tissu  conjonctif  interstitiel  très  abondant. 

Wieseman  a  c.xaminé,  en  1908,  les  glandes  d’un  enfaid.  nouveau-ru', 
'^ort  immédiatement  après  la  naissance.  La  glande  thyroïde  étail  d(i 
''Mume  normal,  rouge  foncé,  thymus  très  grand,  bilobulaires,  rouge  gris 
foncé.  Sur  le  côté  postérieur  de  la  thyroïde  se  trouvait  une  tumeur,  un 
■Morceau  de  thymus  aberré.  La  structure  de  la  glande  thyroïde  était  sans 
Particularités.  I.a  substance  médullaire  des  glandes  adrénalcs  se  ])résen 
fortement  hémorrhagique.  Pancréas  un  peu  ferme  et  granuleux. 
Appareil  uro-génital  ne  présentait  rien  d’anormal. 

Bauze  fait  des  raisonnements  sur  la  pathogénèse  de  l’achondroplasie 
et  il  parvient  au  résultat  ipie  l’organe  glandulaire  invoqué  par  Pierre 
tarie  pour  e.xplicpier  la  raison  d’être  de  l’achondroplasie,  deviendrait 
donc  la  glande  génitale. 

Sumita  a  examiné,  en  1911,  la  glande  thyroïde  dans  3  cas  d’achon- 
coplasie.  Il  s’agit  de  deux  fœtus  et  un  nouveau-né  mort.  Dans  les  trois 
*^as  il  trouva  la  glande  thyroïde  normale  et  il  appuie  ses  résultats  sur 
’œe  série  d’examens  de  contrôle,  exécutés  sur  des  fœtus  de  volume 
"'Jrrespondant  chez  lesquels  il  a  e.xaminé  le  poids,  les  dimensions  et 
aspect  histologique  de  la  glande  thyroïde. 

Bavenna  (1913)  pense  ((ue  les  glandes  endocrines  jouent  un  grand 
a  e  poil,,  igg  anomalies  de  croissance  dans  l’achondroplasie,  et  il  médite 
antre  autres  le  rôled((  la  glande  jnnéale  <[u’il considère,  cependant,  comme 
nn  peu  douteux. 

Wagner  (1913)  accentue  (pi’on  trouve  souvent  dans  l’achondroplasie 
a  "rands  testicules. 

nus  n’avons  pas  réussi  à  trouver  dans  la  littérature  des  dernières 
da  descriptions  anatomo-])athologiques  des  glandes  endocrines 

su^l  ^  aaf'nndrojjlasie.  C.ependant  7ious  allons  citer  des  considérations 
nr  e  problème  faites  dans  ([uehpn-s  monograjihies  et  manuels. 

J  ‘ 'l'^art,  dans  sa  monographie  de  1912  sur  le  nanisme  chondrodys- 
la  f  ®nutient  I’o])inion  ([ue  l’achondrojilasie  est  indépendante  de 

de  'faa  glandes  endocrines  et  il  troiive  la  meilhnire  cxjiression 

ae  fait  dans  les  mots  de  Diederle  ;  «  Aucune  formiî  de  modilication 
neuboi.ogiqi,i;.  —  T.  II,  n»  3,  sectemiihf.  v!! 
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-lu  squek'Lle  ;jLtribu(:“C  dans  la  via  l'a-lala  ii’csi.  iniiiuLable  aux  LroiiblfS 
di‘  la  sàc.ri'Liuii  tliyroïdianrif  ». 

i'IL  i!  aj()iiL<ï  ([ue  la  -rlatidc  lliyroïda  s’csL  pràscnlà.'  normalo  dans  l’achnn- 
drnplasic,  à  ]iart  iin  jx'l.il  iioinbn;  de  cas  cxcejiLintincIs. 

Falta  ccril.  dans  son  livre  sur  les  maladies  îles  alandes  endocrines  en 
l'Jlb  :  J/ojiinion  ipie  l’aeliondrojdasie  .sérail,  inipiiL/'C  à  une  insullisance 
thyroïdienne  est  démontrée  fausse,  par  les  travaux  de  Kaufmann  et  plus 
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tard  de  Diederle;  inaltiré  cela  encore,  1  lcrtoçhe,  SI ül.t/.ner  et  Mura  ont 
soutenu  l’oriirine  thyréofrène  de  la  cliomlrodystrophie. 

(lependant,  lians  tous  les  cas  bien  examinés  (Diederle,  Dreiis  et  Ko- 
lisUo,  Kassowit/.,  etc.),  on  trouva  la  trlaiide  tlivroïde  à  l’étal  coinidè' 
tement  normal.  J/opinion  de  -Moro,  ipi’il  u  trouvé,  dans  son  cas,  une  dyS' 
plasie  de  la  <.dande  thyroïdienne  n’est  pas  jiistiliée.  Sumitra  a  démontré 
dernièrement  rim[iuissanee  de  l’opothérapie  l.hyroïdienne. 

];hyi.ol,lié,se  de  Lau/.e  (achondroplasie  comme  le  résultat  d’u» 
liyperfonctionnemcnt  de  la  ylande  testiculaire  .interstitielle)  trouve  i' 
lieine  des  jiartisans. 
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l^nfin  nous  allons  citer  Sou([ups  ([ui,  dans  une  importante  monographie 
dans  le  Nouveau  irailé  de  médecine  de  lioser-Widal-Tessier,  fasc.  2?,  dis¬ 
cute  les  deux  théories  concernant  la  patliogénie  :  la  théorie  toxi-infec- 
tieuse  et  la  théorie  de  la  dystropliie  du  cartilaj^e  primordial.  11  mentionne 
la  théorie  que  la  toxi-infcction  frappe  d’abord  uin;  glande  vasculaire 
Sanguine,  dont  la  sécrétion  iid,erne,  dès  lors  altérée,  irait  ralentir  l’ostéo- 
génèse  épiphysaire  et  écrit  :  «  11  est  certain  que  cette  hypothèse,  for- 
’aiulée  par  lherre  Marie,  a  pour  elle  les  analogies  et  le  rôle  connu  des  glandes 
^  a(!c,rétion  interne  sur  la  croissance.  Mais  les  troubles  des  s(''crétions  nlan- 
dulaires  que  nous  connaissf)ns  ne  produisent  pas  de  sclérose,  tandis  que 
les  infections  et  les  intoxications  en  j)rf)dnisent.  » 


2.  —  GIjiiuIc  Ihynmle  tic  rncliomlroplsisitjuc,  de  ;ins. 

^  a  naturellement  incrimiin:  la  glainhî  thyroïde,  en  se  fomh'Uit  sur  la 
-Xistence,  ([uel([uefois  constatée,  du  myxœdème  avec,  raclioiulro- 
^  1*510.  Mais  cette  hypothèse  n’est  guère  défeinlable.  L’achondrojilasie 
®  tout  à  l'ait  distincte  du  myxiedème. 

^  'lalaut  du  cor]is  thyroïde,  on  a  incriminé  le  thymus,  l’hyjiojihyse.  les 
^^'''‘itaux  (testicule  (>t  ovaire),  dont  le  rôle  sur  le  dévelojipement 
rti  I’”*  contestable.'  Mais  on  n’a  jias  pu  démontrer,  en  vérité, 

^''l***>idroy)lasie  est  due  uni'  hypertroyihie  génitale.  Seul  ou  associé 
yperfonctionnement  des  irlarides  géniitales,  il  ne  semble  lias  TMiiiN-oir 
"‘'-'-eririiner  l’achondroplasie. 
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Il  est  possible  qu’ou  pourrait  considérer  rcxanicii  anatomo-))ntliolo- 
fîiquo  (les  irlatulcs  endocriniemies  dans  racliondrojdasie  comme  imitiici 
—  c-ommc!  une  lutte  contre  des  moulins  à  vent.  Mais,  lorsqu’on  sc  souvient 
eombi('n  les  tluiories  fausses  s(jnt  oltstim'os  et  de  jdus  que  le  mat(jriel 
exarnim;  auatomo-])atholoi;i(piement  dans  l’a(diondroplasie  n’est  pas  grand, 
il  semlde  justili(’!  de  n'd'i’rer  ici  l’histoire  d'un  malade  aclioudiaqdasique 
mort  à  l’âge  d('  ans,  cas  p(jur  lecpiel  on  lit  rexamen  histologique  des  glandes 
endocrines. 

Voici  l’histoire  ; 

Le  malade  était  un  garçon  âgé  de  tt  ans.  Le  213  février  il  fut  admis 
au  service  otologi([ue  du  Kommunehosjiitalet  (Ibjpital  municipal)  de 
('.openhagiuq  soulïrant  d’otite  suppurative  avec  des  symj)tùmes  eiic('- 
pha!i(pies.  Nous  nous  abstiendrons  d’une  desrripti(m  plus  détaillée  con¬ 
cernant  l’c'xamen  otologi(pie,  seulement  il  faut  remaiajner  (pie  le  malade 
avait  soulT((rt  pendant  18  mois  de  sécrétion  purulente  des  deux  oreilles. 
Pendant  1(!S  derniers  jours  des  signes  de  méningite  se  développèrent. 
Par  la  ])onction  lombaire  il  s’écoula  un  li((ui(le  céphalo-racliidien  limpide, 
contenant  12.000  cellules  par  mm.  cube.  .Vprfis  une  opération  l’état 
s’améliora  pnjvisoirement,  puis  il  s’aggrava  et  le  malade  mourut  11  jours 
ajurs  l'admis.sion. 

Le  malade  était  un  nain.  Sa  grandeur  (mesurée  après  la  mort)  était  de 
07  centimètres,  son  poids  de  17)  kilos.  La  nanosomie  était  l’expression 
d’uiK!  a(  hondroplasie  typi([ue  :  la  tête  était  relativement  grosse,  la  ra¬ 
cine  (lu  ne/  enfoncée.  Les (îxtrémi tés  présentaient  les.diaphyses  très  courtes, 
aussi  bien  dans  1(‘S  bras  et  les  avant-bras  que  dans  les  fesses  et  les  jamlics. 
Il  avait  la  main  en  trident  très  typique.  Malheureusement  on  n’eid.  pas 
l’occasion  (le  jirendre  des  photos  du  cadavre,  nous  nous  bornerons  à  pré- 
sent(‘r  la  photo  de  l’humérus  comme  illustration  du  raccourcissement 
des  extrémités.  (Fig.  1.) 

La  nanosomie  avait  existé  depuis  la  naissance  ;  les  parents  du  malade, 
ainsi  (pu;  ses  deux  frères,  présentaient  des  proportions  normales  ;  en  gé¬ 
néral.  il  ne  SC  trouvait  aucun  cas  semhlable  dans  la  famille. 

La  (h'scription  de  l’autopsie  (M.  le  prosecteur,  docteur  L.  Melchior) 
donna  ce  (pii  suit  : 

Le  cadavre  était  assez  maigre.  Il  S(i  trouvait  un  rac(;ourcissemcnt  con- 
si(h-rahle  di's  longs  os  (pii  étaient  gi’ossiers,  un  peu  dilformes.  Les  poumons 
('■tiuent  un  ])eu  enqihysémateux  le  long  des  hords,  du  reste  normaux.  L^ 
(  leur  et  h  s  vaisseaux  sans  modilieation.  Le  tissu  des  reins  un  peu  dégé- 
ni'i'é.  N'entrieuh;  normal,  en  somme  rien  d’anormal  du  c(“)té  des  organes 
abdominaux'. 

On  a\  ail  fait  une  rése(  tion  totah*  du  laliyrinllu'  et  'le  l’oreille  méiliane. 
I.e  sinus  transversal  et  le  sinus  sigmoïdien  litaieril  du  ciâté  gauche  remplie 
de  thn/inbes  fraîches,  non  suiipurantes.  Le  cerveau  était  hyperémiquc 
et  (ndéinateux.  La  ])ie-mère  était  partontle  si(';ge  d’une  inliltration  ptiru- 
lerd.e  diffuse,  et  dans  la  convexité  et  dans  la  base.. 

On  prit  pour  examen  histologiipie  :  la  glandi,’  thyroïde  avec  les  glande® 
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paraLliyi'iiïih^s,  1(î  lliyniiis,  le  ]>iuirri''as,  les  "lijinlos  siina'iiali^s,  les  testi¬ 
cules,  riiyiiuphysc,  la  f'kuule  piijéale  et  des  morceaux  des  os  de  riiumérus 
a\'ec,  les  lif’riesé})iphysairesdistales.  L’examen  dec.es])ièces  donna  ce  (jiii  suit: 

lui  friande  thyroïde  était  d’un  aspect  normal,  son  poids  était  d(î  13 
fîi-amiiuïs.  L’exatnou  histologique  des  dilTcrentes  ])ièces  présentait  le  tissu 
d’un  caractère  tout  à  fait  normal  avec  formation  de  colloïde  ahondante 
et  natur<dle  (fig.  2)  ;  il  ne  se  trouvait  ni  modifications  fibreuses,  ni  cal- 
cüicatious. 

L’cxamcn  de,  deux  des  glandes  parathyroïdes  présentait  un  tissu 
d’un  as|icc|,  tout  à  fait  normal. 

Le  thymus  avait  un  poids  de  11  grammes.  La  structure  était  normale, 
il  faut  rcmaripu-'r  surtout  qu’il  y  avait  de  nombreu.x  corjuiscuhcs  de 
1  lassai  (lig.  4). 

Les  glandes  surrénales  pesaient  resjiectivement  3  et  4  grammes.  L’exa¬ 
men  histologiipie  montra  et  l’écorce  et  la  moelle  normales.  Les  testicules 
avaient  tous  diuix  nu  poids  de  2,3  grammes.  I^es  parties  exocrines, 
aussi  bien  que  les  cellules  interstitielles,  avaient  l’aspect  histologi(|ue  qui 
c.orresjiond  normalement  à  l’iÀge. 

L’i'xaini'n  microscopique  d’un  morceau  du  pancréas  moiduait  un 
aspect  normal,  et  des  éléments  exocrines  et  des  îlots  de  Langerhans. 

Dans  les  cou])nres  de  l’hypophyse  on  voyait  (jue  le  tissu  conjorudif 
enveloiqunit  était  infiltré  d’iiiu!  énorme  ([iiaidité  (h;  leuc.oytes.  tissu 
sous-jacerd,  était  un  ])eu  mdérnateux.  Du  reste,  (d  la  parti(i  pliaryngiimne 
et  la  ]iartic  iid.crmihliairc  ('coiitenaid.  heaucou]»  colloïd(^)  et  la  '])artie 
encéphali(pie  se  trouvaietd,  tout  à  fait,  normales. 

La  ulande  jiinéale  était,  comme  on  s’y  attendait,  tout  à  fait  mitourée 
de  ]uis  ;  le  tissu  était  œdémateux  et  les  cellules  j)inéales  semblaient  dégé¬ 
nérées,  mais  son  asj)ect  était  tel  qu’on  le  voit  dans  la  méningite  ])uru- 
letd.e.  Il  n’y  avait  aucune  aplasie  de  l’organe,  aucune  augmentation  patho- 
logi(|uc  du  tissu  (îonjomdif  et,  du  reste,  aucuns  corj)uscules  ai’énacés. 

Lu  somme,  il  faut  donc  c,onstater  que  les  glandes  endocrines,  dans  ce 
c,as  d’achondroj)lasie  typique,  ne  présentaient  aucunes  modi lications 
patlndogiques,  à  part  celles  qu’il  faut  attribuer  à  la  méningite. 

Nous  concluons  que,  dans  ce  cas,  les  observations  soutiennent  r(q)inion 
<[ue  l’achondrojdasie  n’est  pas  imputablcà  une  alïection  des  glandiw  (Uido- 
crinicinu-s,  mais  i[u’elleest  causée  par  une  maladie  primaire  dans  les  lignes 
(‘l>i]ihvs:ures.  Les  cas  flans  lesquels  on  a  su])posé  qu’il  se  trouvait  des 
trouhh's  (uidocriuiens,  doivent  être  considérés  comme  des  cas  com])li(|ué8, 
sinon  il  s’agit  de  cas  pseudo-achondroplasiques,  des  cas  qui  priiscntent 
une  certaine  ressemblance  avec  les  achondrftplasies  mais  qui  sont,  en  réa¬ 
lité,  d’une  tout  autre  nature. 

Nous  rcnuTcions  sincèrement  M.  le  docteur  S. -H.  Mygind,  jiiédccUi' 
clud  du  service  otolaryngologique,  et  M.  le  docteur  L.  Melchior,  prO' 
secteur  de  Kommmudiosiiitalct  de  ( ’.opcrdiaguc,  jiour  avoir  jieriTiisde  pU' 
blifir  ce  cas. 
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avec  la  réacUdii  de  HoialoL-Wasserniaun  iiéj'alivo.  Les  i)U|)illcs  réagissaienl  leii- 
leinoiil,. 

L.-t  étal  dura  Jusi(u’au  lô  mars.  Ce  Jiuir  apparuronl  la  lièvre  id,  une  eoiifroslion 
pulinoiiaire  dans  le  Udie.  intérieur  ^fauche.  I,a  malade  devenait  somnolente  et  les 
mouvements  étaient  moins  brusciues.  Le  1(5  mars  elle,  tombait  dans  le  coma,  les 
mouvements  dis|iaruissaient  et  la  malade  succombait. 

l’ur  aiiiil(ioi('  iivt'e'lc^  cas  (l’I^comiiiio  (1),  d’Oskar  ]<'isc.lu'r  (l')  et  de  Ja- 
dob  (3),  nous  avons  diafj:nosLi(|U(!  l’iiéiniballismo  cl  nous  avons  attendu 
duo  Inhnorragie  circ.onscTite  dans  le  c.oriis  de  Luys. 


L,  autojisie  a  montré  un  emidiysèmc  sénile  des  ]ioumons,  l'atlierome  de 
dorte,  une  sclérose  rénale  génuine.  Dans  le  e('rv('au  con.servé,  il  y  avait 
atrojdiio  fréiuirale,  surtout  sur  les  ('ireonvolutions  avec,  élargissc- 
Cdt  des  sillons,  de  |rraves  lésions  atliéroinateuses  sur  les  vaisseaux, 
l’I  substance  blaiiclu',  élari>issenn'iit  des  ventricules.  Dans 

Lu  droit,  à  l’endroit  oii  ou  trouve  norinalenn'nt  le  c.orits  de 

ys,  ()n  voyait  un  foyer  llélnorra}^i(|ue  réna-nt,  ((ui  corres])ondait  pres- 
_  précisément  jiar  sa  forme  et  luir  ses  dimensions  au  c.orps  île  Luys. 
béd^  soustbalamiijue  était  conservé,  mais  un  ]ieu  disloijué.  Le 

oneulc  c.orre.spondant  était  léoèrement  ajdati.  Le  coriis  de  Luys 


(‘li  dite  d’après  Fischer. 

(3)  J  '  Prague,  /.  /.  grs.  NciiroL,  7,  1911,  -1(53. 

Adou,  Die  Uxtrapyr.  Erkrankiinijcn,  lierlin,  Springer,  1923. 
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giiiu’lip  (Unit  norninl.  Dans  lo  pnlvinar  (io  la  coiirln'  (ijiLicfiio  gandin  (in  a 
Lrouvi;  iinn  cavitn  nysLi([un  dn  la  l'ornin  cL  dn  la  grandeur  d’une  IcriLille 
avec,  un  conLcnu  nlair  cl  avi.'c  les  ]iaruis  lisses. d'une  pigmenlalinn  roussi'. 
Sur  raiilri'.  tissu  il  n’y  avait  ])as  do  grosses  li'sions. 

Lo  cas  diierit  est  tout  à  fail,  analogue  an.v  trois  cas  cités,  décrits 
]iar  Lconoino  en  11)10,  par  O.scar  L’isidier  on  1011  et  ]>ar  .lacol)  en  lOlLi. 
Il  s’agissait  dans  tous  cos  cas  de  malades  atliéroinateux,  dont  f[Uelques- 
Uiis  âgés  do  iilus  do  70  ans,  chez  tous  les  mouvements  involontaires  sont 
apiiarus  après  une  pi-tite  a])o])lexie  et  duraient  jdusieurs  jours.  Liiez 
tous,  les  mouvements  ont  cessé  dans  le  coma  ]ii'i'mortel.  Liiez  tous,  il  s’a¬ 
gissait  d'atliiirome  des  vaisseau.K  eérébrau.x  et  de  l’hémorragie  dans  le 
corps  de  Luys.  Fischer  a  encore  trouvé  un  ramollissement  sur  le  l'ond 
des  lobes  frontaux,  sur  les  lobi's  temporau.x  et  sur  les  bouts  antérieurs 
des  troisièmes  circonvolutions  froid, aies,  un  c.ervelet  atrophiijue,  sur¬ 
tout  dans  la  moitié  contralatiirale  ;  le  foyer  hémorragiipie,  dans  la  la’’- 
gion  s()us-()])tiqu(!  sur  les  couiies  séri(’;es,  était  limité  au  corjts  de  Luys. 
Dans  le  cas  d’Lc.onomo,  le  foyi'r  hémorragiipie  a  jiassé  du  c.orits  ih' 
Luys  dans  le  locus  i\i<jcr  et  dans  le  Icgincnliiiii  iicdimruli,  en  deliors  du 
noyau  rouge.  Le  cas  de.  .lae.ob  avait  de  nombreux  jietits  ramollissements 
dans  rhémis])hère  gauche  du  cervelet,  mais  une  hémorragie  récente 
limitiie  au  corps  de  Luys  de  la  partie  contralatiirale  ;  dans  le  locus  niger, 
dans  l'isthme  de  l’enc.éjdiale  et  dans  le.  bulbe,  il  n’y  avait  jias  deramollis- 
sements  ;  les  reidierches  histologiipies  ont  montré  (|ue  l’hémorragie  était 
limitée  au  c.orps  de  Luys  ;  les  faisceaux  de  h’orel  JL-  et  II‘'  étaient  dislo¬ 
qués,  l’an.se  lenticulaire  était  intacUc 

Lotte  localisation  frajijianto  dans  les  -1  cas  nous  conduit  forcément  à 
la  siqqiosition  ipie  les  manifestations  cliniques  de  l’hémibullisme  soid, 
dans  un  rajiport  éliologique  avec  le  corps  de  Luys  et  le  commence.nKuit 
brusipie  et  le  cours  brutal  nous  suggèrent  forcément  l’hy])othèse  qu’il 
s’agit  d'un  syndrome  irritai, if.  La  localisation  du  fiiyer  héinorragiipie 
dans  la  n'igion  des  voies  ]u'euantes,  les  cours  de  la  moelh;  et  du  cervelet 
vers  la  couche  ojitiipie  rapproidient  l’hémiballisme  du  synrirome  de  la  c.ho- 
rée  ]>ostaii(q)l('cti(pie.  L’élément  athétosiijiie  des  mouvements  involon¬ 
taires  est,  d’ajirès  notre,  avis,  en  riq)]»ort  fonctionnel  avec  l’irritation  du 
corjts  de  Luys.  A  notre  avis,  il  faut  considérer  le  c-orjts  de  i^uys  comme 
un  facti'ur  imjtorl.ant  dans  la  genèse  de  l’atht'ttose,  jtarc.e  que  les  données 
anatomiipies  dans  l’athétose  double  ne  jiitrmetteut  jtas  de  localiser  l’o¬ 
rigine  d(‘s  mouvements  dans  le  jtallidum.  D'ajirès  les  faits  histologiijues 
trouvés  dans  hts  diverse.s  alh'ctions  du  sysL'-me  extrajtyramiihd,  le  pal- 
lidum  exerce  une  action  inhibitrice  sur  le  tonus  musculaire,  surtout  sur 
le  tonus  des  fléi  hisseiirs,  et  d’une  manière  jiermanente.  Le  (h'd'aiit  de  (u;tlfi 
action  inhibitrice  se  réflèttî  dans  le  tableau  j  linitjue  de  la  rigidité  séiiilTJ 
jiermauente,  dans  l'état  lacunaire,  dans  l’einjioisonnement  avec  l’o.xydc 
de  carbone,  dans  la  jihase  linale  de  la  maladie  de  Wilson.  Mais  d’ajn'ès 
notre  avis,  il  faut  attribuer  les  variations  jthasiiju-es  du  tonus  du  systèm*’ 
des  fléchisseurs  au  cor|)s  de  Luys.  Le|ui-ci  jtosst'sle  justi'inent  l’action 
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rogulaLricc  sur  les  changements  pliasihiues  du  tonus  du  système  des  flé¬ 
chisseurs  d’après  les  besoins  dans  l’activité  de  ce  système  «miitre  le  sys¬ 
tème  des  extenseurs  {anligravily  syslein),  qui,  physiologi((uement,  a 
besoin  d’une  régulation  du  tonus  i)ermanent,  non  interrompu. 

Enfin  il  faut  mentionner  un  cas  très  intéressant  du  Prof.  Myslivècck, 
de  Bratislava,  <[ui  a  observé  les  mêmes  mouvements  involontaires  chez 
une  vieille  de  72  ans,  mais  bilatéraux,  2  semaines  avant  la  mort,  et  il  a 
dénommé  cet  état  chorée  aiguë  artériosclérotique.  Le  rapport  de  ce 
tableau  i\  l’hémiballisme  est  h>  même  que  celui  de  l’athétose  doubh; 
a  l’hémiatliétosc.  Nous  avons  attendu  dans  le  cas  de  Mysliveeek,  que 
nous  avons  vu  et  (|ue  nous  voudrions  ap))cler  le  ballisme  aigu,  l’iié- 
morragie  dans  les  deux  c.orps  de  Luys,  mais  il  n’y  avait  pas  de  lésions 
Visibles  à^l’oîil  nu.  A  rauto])sie,  le  cerveau  était  atteint  d’une  atro- 
phic  grave,  sur  les  vaisseaux  une  athérosc.lérosc  grave,  autour  des 
Vaisseaux,  dans  tout  le  cervau,  des  lésions  prélacunaires.  Dans  le  lobi' 
uccipital,  il  y  avait  de  nombreuses  hémorragies  confluantes  ;  histologi¬ 
quement,  lésions  dégénératives  sur  les  cellules  ganglionnaires  dans  le 
^uyau  lenticulaire  de  deux  c.ôtés,  surtout  dans  les  striatums,  moins  dans 
pallidums,  dans  les  couches  optiques  et  dans  les  corjis  de  Luys.  Mys- 
liyecek  aia'.entuc  surtout  la  déhilité  générale  du  cerveau,  les  altérations 
ccrélirales  dilfuses,  ce  (|ui  était  justement  constaté  dans  tous  les  cas  d’hé- 
Qiiballisme.  Néanmoins,  il  est  im]iossible  d’exqdiquer  un  tableau  clinique 
Uiusi  ty])i(|ue  avec  un  cours  si  brutal  et  avec  un  substrat  anatomique 
uinsi  typi(jue  dans  4  cas  unilatéraux,  ]iar  des  lésions  cérébrales  géné¬ 
rales  et  diffuses  ;  il  est  nécessaire,  à  notre  avis,  île  considérer  les  deux 
éléments  comme  facteurs  él,iologif|ues  ;  la  lésion  généralisée  du  cerveau 
la  lésion  du  corps  de  Luys. 

En  résumé  :  dans  4  cas  connus  un  tableau  clinique  e.xtrêmement  ty- 
Pique  d’hémiballisme  aigu  se  trouvait  associé  à  l’hémorragie  locali- 
®àe  au  c,or))s  de  Luys  ïamtralatéral.  L(^  rêde  fonctionnel  du  cor])s  de  Luys 
^“Unt  tout  à  fait  obscur,  il  est  très  dillicih!  de  se  prouoiiciT  sur  la  pa- 
‘Oftenie  du  syndrome  mentionné.  Mais  les  4  cas  i)arfait('m('td,  identiiiues 
point  de  vue  anatomo-(4ini(]ue  et  les  autres  faits  anatomo-cliniques 
P'^rmettent  néanmoins  l’hypothèse  que  le  c.orps  di'  Luys  comme  le  palli- 
m  ap])artient  à  rap])areil  régulateur  agissant  sur  les  centres  d’équili- 
^tion  tonique  du  mésocéphalon,  et  ((ue  le  corjis  de  Luys  agit  surtout 
Jir  les  variations  phasiques  du  tonus  des  fléchisseurs  en  facilitant  cette 
'ation  nécessaire  pour  la  fonction  normale  de  ce  système  de  muscles, 

'  I*  que  le  ])allidum  agit  sur  h;  tonus  piirmauent  du  même  système. 

^u  cürj)s  de  Luys  agit  eu  ])rovo(|uant  les  variations  brusques 
jj^r^*’'^®®E^res  du  tonus  des  fléchisseurs,  lai  ([ui  fait  la  base  d’hémibal- 
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l'n  dos  tenii)s  les  plus  im]>orhants  de  l’aulopsio  du  système  nerveux  est 
constitué  par  l’appréciation  du  volume  du  cerveau  et  de  scs, éléments. 
Si  elle  s’olTcctuc  «  à  vue  d’mil  »,  clic  déj)end  d’une  éejuation  personnelle 
très  variable.  Aussi  avons-nous  pensé  qu’il  pourrait  être  intéressant,  au 
moins  dans  certains  cas,  d’obtenir  une  précision  numérique  sur  les  volumes 
absolus  et  surtout  sur  les  volumes  relatifs  des  divers  éléments  macros¬ 
copiques. 

Pour  l’ensemble  du  cerveau,  la  méthode  hydrostatique  serait  à  la  ri^^ueur 
ap])licable.  Elle  serait  sujette  à  de  graves  erreurs  quant  aux  ventricules, 
et  tout  à  fait  impraticable  pour  la  couche  optique  et  le  corps  strié 
(noyau  lenticulaire  et  noyau  caudé). 

-Aussi  nous  avons  fait  connaître,  dans  une  récente  note  à  la  Société 
de  lîiologie  (séance  du  R  juillet  1928),  une  méthode  inspirée  des  yirocédés 
de  la  (léoniétrie  analytique  et  analogue  h  celle  d’Hammar  i»our  le 
thymus. 


Soit  C  un  hémisphère  cérébral,  Eo  la  couche  oiitiquc  (fig.  1). 

Menons  une  série  de  (dans  vertico-frontuux  parallèles,  en  prenant 
pour  origine  le  plan  ()  tangent  au  ])ôle  occipital.  Soit  P  un  plan  situé  à 
une  distane.e  x  île  O.  Il  détermine.  d(^s  si'.ctions  sur  les  divers  éléments  de 
G,  et  en  particulier  sur  Go  une  section  de  surface  Sco.  Gette  surface  Sco 
varii;  évidemment  selon  la  ])Ositiün  du  [»lan  P,  et  nous  pouvons  écrire  : 

(A)  Se.O  /  {x) 

et  si  Vco  est  le  volume  de  la  e.oucho  optique,  on  le  tirera  très  simple¬ 
ment  de  la  formule  fondamentale  : 

(lî)  Ve, O  :  :  //(.X)  <lx 

Pareil  raisonnement  est  applicable  h  l’ensemble  du  cerveau,  aux  ven¬ 
tricules,  aux  corj)S  striés,  etc. 
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Pratiquement,  il  ne  peut  être  question  d’obtenir  une  expression  mathé¬ 
matique  simple  de  la  fonction  (A),  mais  cela  n’a  pas  d’importance  car  nous 
pouvons  en  réaliser  expérimentalement  la  courbe  représentative  de  la 
façon  suivante. 

A  l’aide  d’un  macrotome  (1)  on  coupe  l’hémisphère  par  des  traits  de 
couteau  parallèles  équidistants  assez  rapprochés  pour  que  les  mesures 
soient  précises,  pas  trop  pour  ne  pas  allonger  inutilement  les  manœuvres  ; 
une  distance  de  quelque  10  millimètres  nous  a  paru  optimum.  Le  cerveau 
ainsi  débité  est,  nous  le  faisons  remarquer,  éminemment  propre  à  l’examen 
histologique. 

Chaque  coupe  est  posée  à  plat  et  dessinée  à  l’échelle  sur  du  carton  un 
peu  fort.  Le  mieux  est  d’employer  pour  cet  usage  une  chambre  claire  ma¬ 
croscopique  bien  réglée  pour  la  reproduction  grandeur  naturelle.  Chacun 
ifes  dessins  ainsi  obtenus  (12  à  15  par  hémisphère)  est  alors  découpé  et 
pesé,  ce  qui  donne  la  surface  de  chaque  élément.  Cela  permet  de  dresser 
Un  tableau  tel  que  le  suivant  (qui  a  trait  à  une  encéphalopathie  infan¬ 
tile)  ; 


Un  Pcut  ôtre  très  l■usli(Iuc  :  nous  eu  employons  avec  toute  satisfaction 

en  avons  fait  eonstruii'c  et  ((ui  est  formé  de  trois  fortes  planclies  assemblées 

dans  des  C'Iiémispliére  est  (losé  sur  le  fond  et  entaillé  par  le  couteau  plat  glissant 
planches  .''’Vnures  équidistantes  pratiquées  en  regard  les  unes  des  autres  dans  les  deux 
(‘■J)  F  ^.rsles.  lî  faut,  bien  entendu,  un  cerveau  formulé  in  silu  et  ilurci. 

(3)  Il  un®  quantité  très  petite  sans  être  nulle. 

Suites  de  n  ^  que,  dans  la  courbe  représentative  de  Sc,  les  ordonnées  ont  été  ré- 

liautei  f'*'**^  pour  la  commodité  du  dessin  qui  sans  cela  s’allongeait  démesurément 
ur.  La  surface  de  cette  courbe  ne  représente  donc  que  la  moitié  de  \'c. 


Les  volumes  V  seront  obtenus  en  mesurant  les  surfaces  composes 
entre  ces  courbes  et  l’axe  des  x,  puisqu’on  sait  que  ces  surfaces  sont  pré- 
(dsémerit  égales  aux  intégrales  du  type  (B). 

Dans  rexem]de  numéri([ue  choisi  plus  haut,  on  a  par  exemple  : 


T>e  plus,  il  est  souvent  intéressant  de  considérer  les  eoellicients  (ou 
index  voIumétri(|ues)  ainsi  définis  ; 

Index  Vv /Ve.. 

I inlex  ii|)l,i)-i’én'liral  ;  Veo /V'e, 

Index  sLi'ii)-eéi'élini!  -  Vslr /Ve 

Dans  notr(‘  exeinpl(!  niimériipie,  ces  trois  index  seront  respectivement 
égaux  à  (j,‘i  à  I  ,•">  "n  et  à  d,() 


Chez  l’adnlte  normal,  voici  ([uels  sont  les  résultats  moyens  (pour  les 
deux  liéinis))hères  réunis)  ; 


N'iiliiriu- 

Vnliliiie 

\nlntni’ 

\'ip|iinie 


lirai 

■lirai 


J 
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l'-n  pallioloi^ic,  nous  avons  ai)i)liqut!  ccLtc  moÜiode  aux  grands  doliciLs 
intollccl.iK'ls  cl  aux  syndromes  cxi,ra])yramidaux. 

l^aiis  la  paralysie  générale,  la  démence  s«;nile,  les  encéphalopathies 
infantiles,  etc,.,  le  coelhcient  ventriculo-cérébral  s’élève  notablement 
et  on  le  voit  dépasser  fré(piemment  6  "o,  exprimant  la  dilatation  ventri¬ 
culaire  ([ui  accompagne  une  diminution  de  volume  du  cortex  et  de  ses 
fibres  de  projection.  t'Jie/,  ces  mémos  déments  ou  arriérés  le  volume  total 
du  cerveau  s’abaisse,  comme  on  le  sait,  i‘t  le  coellicient' opto-c.éréb.'-al 
3  abaisse  aussi  souvent  (qiu'hpiefois  jus(pi’à  1',’,,)  ou  en  tout  cas  reste 


*'°>inal,  tandis  (pie  le  strio-cérébral 
fiuehpiei'yj^  jusipi'à  1  Cela  motif re 
l’^Ppe  ]ias  unitpiement  les  élénumts  c 
®  la  base  et  jilus  jiarticulitTcnu'nt  1 
‘"‘fii'c  sans  dont.'  iiar  les  eonnexions  d 


intimes  i 


ladles  du  corps  strié. 


I  Lembince  à  s’éh'ver  légèrcnumt, 
(|ue  la  réduction  volumétrique  ne 
'flicatix,  mais  encore  les  ganglions 
coindie  oi)ti(]ue.  C.e  rtisultat  s’ex- 
:  la  couche  optitpu'  avec  le  corlex, 


cérér^*^  l'‘3  syndromes  cxtraiiyramidaux,  les  cuctlicients  volumétri([Ucs 
cerv^^**^^  aubissent  des  modilications  (]ue  nous  avons  étudiées  sur  neui’ 
'-'lUx  entiers.  Les  diagnostics  cliniques  (vérifuis  histologiquement) 
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étaient  les  suivants  :  maladie  de  Wilson  :  l  ras  ;  chorée  d’Huntington  : 
3  cas  ;  encéphalite  épidémiiiue  aiguë  :  2  cas;  encéphalite  épidémique  chro¬ 
nique  avec  parkinsonisme  :  3  cas.  Les  résultats  sont  rapportés  dans  le 
tableau  ci-joint. 


Voliimi^ 

total 

(on 

(on  ’ 

oin“). 

CoolT. 

c.éréhral 

Cour  lies 

ques 

(on 

cm»). 

coon'. 

opto- 

(%;• 

oni“). 

Coeiï. 

eéréh. 

(%.) 

GhilTfes  aormaux 
approxiiiiallfs . 

1 1  Of» 

10 

eo 

1  ,.G  ii  y 

în'  '* 

l.ô 

3 

Maladie  (le  Wilson . 

Chorée  rlirimiclue. 

1)53 

33 

40 

3,r. 

\-i 

1 ,3 

!  .4 

2,1 

II . 

g’ 

14 

I,.ô 

18 

III . 

54 

1.3 

1.4 

r:ncÉpliaIit(*  ai^^uë. 

I . 

I  l.'ir, 

12 

1,1 

1,8 

3.''> 

3,1 

U . 

1283 

0 

üe 

r>j 

Kacéplialilc  ehroniiiiio. 

13 

1 1 

1,3 

17 

1,7 

1  ,,3 

2,8 

II . 

lom 

^2 

2,8 

III . . 

i.s  ■ 

On  voit  que  la  maladie  de  Wilson  et  la  chorée  d’IIuntington  présentent 
des  analogies  volumétriques  nettes  :  diminution  du  volume  total  du 
cerveau,  augmentation  du  volume  absolu  des  ventriimlcs  et  du  coeffi¬ 
cient  ventriculo-cérébral,  diminution  des  volumes  absolus  des  corps  opto- 
striés  avec  diminution  des  coefficients  opto  et  strionau-ébraux.  Ainsi  se 
trouve  apprécié  quantitativement  un  fait  souvent  signalé  ([ualitativement. 

En  r(.‘vau(;he,  l’encéphalite  épidémiciue  stunble  avoir  ])eu  d’influence 
sur  la  volumétrie  cérébrale.  Tout  au  plus  trouve-t-on.dans  l’encéphabte 
chronique,  un  très  léger  abaissement  du  coefficient  strio-cérébrah  Signa¬ 
lons  aussi  le  ras  II  d’enr.éphalite  aiguë  (encéphalite  myoclonique  rapide¬ 
ment  mortelle)  où  il  e.xistait  une  congestion  considérable  du  cerveau  en 
général  et  des  corps  o])to-striés  en  particulier  traduite  ])ar  l’effacement 
ù  ])cu  près  c.unqilet  des  ventricules  avec,  élévation  très  marquée  des  vo¬ 
lumes  absolus  et  relatifs  des  cor[)s  opto-si.riés. 


Tels  sont  les  premiers  résultats  de  nos  recherches.  Nous  ne  les  don¬ 
nons  d’ailleurs  qu’à  titre  d’exem()le,  pour  montrer  rint('‘rêt  <{u’il  peut  y 
avoir,  au  moins  dans  certains  cas,  à  préciser  ces  vahnirs  numériques- 
En  terminant  nous  voudrions  attirer  l’attention  sur  ce  fait  <[ue  la  tech¬ 
nique  que  nous  avons  décrite  est  bien  plus  longue  à  exposer  et  à  décrir® 
qu’à  exécuter.  Il  ne  faut  à  aucun  degré  être  mathématicien  pour  la  réa¬ 
liser.  Si,  d’autre  part,  nous  considérons  que  l’examen  histologique  d’iT* 
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cerveau  suppose  obligatoirement  le  découpage  méthodique  et  le  dessin 
de  quelques  coupes,  nous  en  arrivons  à  cette  conclusion  que  l’établis¬ 
sement  des  valeurs  numériques  d’une  volumétrie  cérébrale  demande 
un  supplément  de  travail  qui  n’excède  pas  une  demi-heure  ou  trois  quarts 
d  heure.  Dans  bien  des  cas,  ce  temps  ne  sera  pas  perdu. 

[Travail  du  service  el  du  laboratoire  de  M.  le  Professeur  Baviart.) 


NEunOLOGIQUE, 


1929. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(Société  Purk  në) 

DE  PRAGUE 


Séance  du  In  mai  l'J'29 


Présidence  de  M.  J.  PELNAR 


L'hémiballisme,  le  ballisme  aigu  et  le  corps  de  Luys,  |);h  le  I”'  I’ei-' 
N.Mi  (!l  !"■  SiKL.  (l'araiL  dans  fc  uiimrro  cotiiiiir  itiéiiioirc  (irigitial). 

Caractère  du  délinquant  au  point  de  vue  de  la  lutte  contre  la  cri¬ 
minalité,  selon  le  projet  de  loi  pénale  tchécoslovaque,  ]iar  M.  1’.  Ma- 
CJIULA,  cotiunissaiic  iln  la  polaa’. 

La  criminalité  est-elle  une  maladie  ?  [(ar  M.  .1.  \  iti:k.  Exp(ts(;  cii'S 
roiic.cpl  ions  de  l’oi  olc  ncnropsyi’liial  ri(jnc  dn  l’M '.laiidn,  de  l’aris,  (d.  des 
l'rs  Mairkt  cl,  EuziÈiuî,  de  .Monli>clli(n'. 


CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 

de  France  et  des  pays  de  langue  française 


AXY///'  session.  —  BABCELONE,  21-26  mai  1929. 


RAPPORTS 


1.  —  NEUROLOGIE 


l^Les 


troubles  sensitifs  de  la  sclérose  en  plaques  (étude  clinique), 

par  M.  Alajouanine  (de  Paris). 


^  rapporteur  déi'ril  ces  troubles  (jui  sont  loin  dbUre  néf,difçeables  : 
Au  point  de  vue  séinéiolognjne,  les  uns  sont  suhjerlijs  :  paresthésies 
extrémités  et  fourmillements,  paresthésies  du  tronc  avec  sensation 
^  placjue  rigide  »,  ])arcsthésies  d’apparenc.e  électrique  (décharf,m,  con- 
'  '))  dysesthésies  tlKirmiqucs  rappelant  colles  du  symptôme  thalamique, 
ysesthésies  profondes  ;  les  douleurs  sont  loin  d'être  exceiitionuelles 
jnévralgies  faciales,  causalgies,  douleurs  fulgurantes,  douleurs  muscu- 
tout*^  articulaires,  céi)halées,  prurits),  tous  symptômes  fr(!t[uents  sur- 
sn!^  périodes  initiales  et  j)lus  rares  en  tant  que  forme  morbide 

P^ciale  {sclerosis  multiplex  dolorosu  de  Müller.) 

riée*^*  objeelils  :  hypoesthésies  soit  tactiles  pures,  soit  disso- 

Pect  ^  P^‘'‘^'^^’'i'nance  thermi(jue,  soit  globales,  ou  anesthésie  totale  d'as- 
q  ®®cendant  lors(ju’il  s’agit  de  [loussées  évolutives  graves  (Babinski, 
q^e  g*?’  ^^’^dlain)  ;  astéréognosie  et  troubles  de  la  sensibilité  profonde, 

flûc  IHulgeon  trouvent,  à  l’état  plus  ou  moins  net,  dans  6j  % 

^es  cas  ; 

Cari  une  diagnosliipic.  Aucun  de  ces  symi>Lômes  n’étant 

^  cristique,  le  diagnostic,  dilïérentiel  s'impose  avec  :  les  ari'ections 
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(lu  neurone  ])érii)]i(jrique  (jiolyiK'vrite),  facile,  sauf  dans  les  cas  do  nc- 
vraxitc  ;  les  affections  médullaires  comme  les  comiiressions  au  déljut  de 
la  syphilis  ;  les  tumeurs  cérébrales  et  certaimis  névraxites  (-jiidémitjues 
(avec  lesf[ucllcs  il  parait  exister  des  intermédiaires),  enfin  avec  les  acci¬ 
dents  pithiatiques. 


2"  Les  troubles  sensitifs  de  la  sclérose  en  plaques  (étude  histo¬ 
rique,  générale,  pathogénique  et  thérapeutique),  par  M.  Hodiu- 
(;l’ez-Ahias  (de  Barcelone). 

Ces  symiitômes  ont  été  entrevus  par  Grasset,  par  Freund  (1801) 
et  discutés  en  1021  à  la  Société  du  Neurologie  de  Paris.  Le  diagnostic 
est  aidé  par  les  réactions  humorales  :  hypcralhiirninose  et  lympho¬ 
cytose  très  discrètes,  ]iositivité  faible  des  réactions  colloïdales  avec,  néga¬ 
tivité  des  sérohjgiques  (Wasserman,  ^’crnes). 

Tout  SC  passe  au  jioint  de  vue  anatomique  et  clinique  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  infeclion  dijluse  du  système  nerveux  qui  donnerait  lieu,  au 
](oint  de  vue  sensitif,  à  des  altérations  périphériques,  radiculaires,  cor- 
donales  et  encéphali(iues,  notamment  spino-thalamiques.  Malgré  l’inexo- 
rahilité  tluirapeutique  du  processus  morbide,  on  a  retiré  (juehiue  béné- 
lice  de  l’emploi  du  salicylate  de  soude  intraveineu.x,  de  l’urotropine  ou 
de  ses  succédanés  (atophanyl),  des  arsenicaux  et  des  néo-arsenicaux  à 
doses  modérées  et  surtout  de  l’antimoine  (stibosan  intraveineux).  Les 
autres  médications,  comme  les  vaccins,  la  malariathérapie,  donnent  peu 
de  résultat  ;  on  peut  aussi  conseiller  la  radiothérapie  et  les  agents  phy- 
si([ues  antidoulourcux,  ou  encore  le  choc  rachidien  produit  par  une  denu' 
goutte  de  tartro-bismuth  sodique  soluble.  Tous  les  autres  traitements 
ik;  peuvent  être  que  symptomatiques. 


Discussion. 

M.  Subek  (de  Prafîuc)  a  étudié  à  ce  ptjint  de  vue  75  cas  qui  lui  permettent  de  conflr' 
mer  les  résultats  rap|i()rtés.  Ces  troubles  sensitifs  apparaissent  comme  fréquents  quand 
on  les  recherche.  11  s’afîit  de  lésions  de  nature  radiculaire  cl  aussi  sympathique.  An 
début  de  l’affection,  il  existe  une  irritabilité  du  système  nerveux  végétatif  avec  exagé' 
ration  des  réflexes  vagosympalhiques,  ce  syndrome  pouvant  se  manifester  dans  1®* 
périodes  «  précliniques  », 

M.  Laignel-Lavasti.ne  (de  Paris)  confirme  des  remarques  de  M.  Sebek  et  rapport 
20  cas  de  troubles  sensitifs.  Ils  sont  (3onstants  dans  les  sclésoses  de  fraîche  date.  L’exO' 
tabilité  orlhosym|)athique,  démontrée  par  certaines  constatations  cliniques  tell®® 
que  le  jiruril  et  l’action  favorable  du  tartrale  d’ergolamine  (inhibiteur  de  l’orth®' 
sympathique),  existe  au  début  et  dans  les  périodes  évolutives  ;  elle  a  été  démontré® 
par  lui  en  1902  (observation  princeps  :  lésion  du  grand  splanchnique  et  du  gangU®® 
semi-lunaire  gauches). 

,\I.  Abadie  (de  Bordeaux)  rappelle  l’historique  de  la  question,  montrant  que,  m®®' 
tionnés  dans  les  ]jremières  observations,  les  troubles  s(msitifs  qu’on  avait  jiourlaO 
di'-erils  jusque  dans  'es  formes  «  jiseudo-tabéliques  »,  furent  considérés,  après  Vul' 
pian  et  Charcot,  comme  secondaires,  jiar  suite  de  la  schématisation  différentielle  d®® 
tableaux  cliniques  ;  iis  ont  été  do  nouveau  décrits  par  Pitres  puis  Kreund.  On  d®* 
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les  considérer  actuellement  comme  non  seulement  fréquents,  mais  d’une  réelle  valeur 
diagnostique. 

M.  Ley  (de  Bruxelles)  souligne  les  difficultés  du  diagnostic  différentiel  avec  l’iiysté- 
rie.  L’influcnciation  de  ces  troubles  dans  la  sclérose  en  plaques  par  la  suggestion  montre 
que  ce  caractère  n’est  pas  pathognomonique  de  l’hystérie. 

M.  PoussEPP  (de  Dorpat,  Finlande)  rapporte  2  cas  d’algies  de  cette  nature  opérés, 
dont  l’un  avec  succès,  chez  lequel  on  avait  obtenu  seulement  une  amélioration  par  la 
■■adicotomie  ;  chez  lui,  seule  la  cordotomie  fut  efficace. 

M.  Axgl.xde  (de  Bordeaux)  rappelle  l’extrôme  dissémination  dos  lésions,  ce  qui  ex¬ 
plique  la  fréquence  de  ces  symptômes.  11  rapporte  l’observation  d’une  malade,  an¬ 
cienne  mélancolique  intermittente  et  atteinte  d’une  forme  douloureuse  de  selérose 
chez  laquelle  les  lésions,  assez  analogues  à  celles  de  l’encéphalite,  prédominaient 
dans  la  couche  optique. 

M.  PonoT  (d’Alger)  rapporte  .3  observations  de  troubles  sensitifs  tsut  à  fait  ana- 
*cgues  à  ceux  de  la  sclérose  en  plaques  (avec  le  signe  de  la  «  décharge  électrique  »  en 
particulier),  causés  par  une  intoxication  médicamenteuse  par  le  slovarsol  en  injection, 
et  met  en  garde  les  praticiens  contre  les  accidents  polynévritiques  spéciaux  que  ces 
diédications  nouvelles,  si  en  vogue  chez  les  intestinaux,  provoquent  facilement. 


II.  —  PSYCHIATRIE 

rôle  de  l’hérédo-syphilis  dans  l’étiologie  des  maladies  men¬ 
tales,  par  .M.M.  Hamel  (de  Maicville)  et  Lopez-Albo  (de  Zaldivar). 

Les  auteurs  du  rapport,  après  avoir  résume  la  question  des  psychoses 
syphilitiques,  étudiée  par  Plaut,  Kraepelin,  Klein  et  les  élèves  de 
laude,  envisagent  successivement  : 

Le  rôle  de  l’hérédo-syphilis  dans  l’étiologie  des  psychopathies  de 
dnfance  et  de  l’adolescence,  qu’ils  établissent  d’après  des  recherches 
'Piques  et  biologiques  portant  sur  111  cas,  en  se  basant  principale¬ 
ment  sur  les  données  du  laboratoire  (réaction  de  Bauer-Hecht  modifiée 
détermination  de  l’index  hémolytique  ;  réaction  de  Calmette  au 
^um  chaulTé  ;  procédé  de  Jacobsthal  avec  fixation  à  la  glacière,  et  aussi 
''«action  d’opacification  de  Meiiiicke  au  tolu-antigène).  L’hérédo-syphilis 
décelée  dans  83  %  des  cas. 

,  ^  Les  bases  du  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis  chez  l’adulte,  tant  cli- 
mques  qu’humorales,  (ju’ils  établissent  notamment  sur  800  réactions  de 
ation  (sérum  et  liquide  céphalo-rachidien)  ;  ce  qui  donne  un  pourcen- 
Variant  de  6  à  33  suivant  les  aiïcctions  pour  le  sérum  et  de  2  à  11 
tre^*'  rachidien,  en  définitive  do  14  à  42  dans  l’un  ou  dans  l’au- 

Lst'^  ^yp'p'albuminose  est  encore  plus  fréquente  (de  38  à  100).  Ces  sta- 
à  Maréville,  sont  complétées  par  celles  de  l’asile  de  Zal- 
aux  résultats  comparables. 

qpes  étiologique  et  pathogéniciue  de  l’hérédo-syphilis  dans  quel- 

la  . ,  tels  que  \' épilepsie,  la  dégénérescence  menlale  héréditaire, 

ence  précoce,  la  psychose  maniaco-dépressive,  la  confusion  mentale, 
hallucinatoire  chronique,  V alcoolisme,  la  paralysie  générale, 
prédispositions  aux  îoxi-inf celions,  la  délinquence  et  la 


cuyc.Hks  i)i:s  ALUiMsnis  ht  yEUiioi.ocisrics 


J. a  sy])liilis  liùrcditairo  asL  rcspoiisalilo  do  la  plupart  d(!S  formes  d’ar¬ 
riération  mentale  ;  son  rôle  est  imj)ortant,  sans  être  prépondérant,  dans 
l’épilepsie.  On  no  peut  établir  actuellement  le  rôle  ({u’ellc  joue  en  tant 
([UC  cause  j)rédisi)osante  dans  l’étiologie  des  ^ramies  formes  de  psyclios<!S 
c.fjnstitutionnelles,  non  [dus  (pie  celui  ([u’elle  joue  en  tant  que  cause  déter¬ 
minante  dans  celle  de  certains  syndromes  surv(;nant  cliez  des  hérédi¬ 
taires.  L’hérédité  névropathique  n’est  jiarfois  ([u’une  hérédité  syidiili- 
ti(|ue  de  2‘‘  ou  3®  pnjnération.  Les  auteurs  réclament  des  statisti([iies 
(b'd.aillées  et  des  recherches  biolo'ri([U(îS  en  séries. 


Discussion. 

.M.  lÎADONNinx  insiste  sur  l’iiu|i(ii'tanc,e  (lu  d(3lial  actuel.  Il  montre  quel  rôle  ea|iilal 
jou(!  riiénVlo-sypliilis  en  miurolojjie  inlanlile,  qu’il  s’a!,MSS(î  diîs  troubles  moteurs  : 
lu'iiü  ((U  (Ji|ilé},nus  spasiiKJdiqucs,  convulsions,  é-iiilopsie,  ou  inlellec.tuels,  proiires  niix 
ema'plialopalliios  infantiles,  et  demande,  à  scs  collfsoues  de  bien  vouloir,  dans  leurs 
services  respectifs,  proef'der  à  un((  vaste  em'iuèle  portant  sur  les  ant(''C('(lerits,  tant 
liér(;ditaires  que  personnels  ;  sur  les  symptômes  associiis  ;  sur  les  r(';aelion.s  S(;rolo- 
fliques  ;  sur  les  r(’'sultats  n('vr((psi(pies.  l*our([uoi  cette  enfiuète  ?  l’arce  (pi’il  s’y  allacbe 
un  int(3rèt  social  immense.  Le  jour  où  sera  unanimenumt  admis  ([ue  la  |ilufiarL  des 
affections  neuro-psycbialri(iues  de  l’enfance  S((nl  dues  à  rii(''r(iÇdo-sypliilis,  il  faudra 
intensifier  par  tous  les  moyens  la  lutt(!  eontn;  le  Irtqionùme,  et  au  traitement  symplO' 
mati(iue,  dont  les  effets  sont  si  limiUis,  substituer  le  seul  traitement  efficace,  le  traite¬ 
ment  prophylactique. 

.AIM.  Laiunel-Lavastink  et  ,Than  Vinciion  apportent  à  l’apiiui  du  rapimrt  de 
MM.  Hamel  et  Lope,/.-.\lbo  ([uelques  remaniues  relatives  à  la  fréquence  do  l’hérédo- 
syphilis  che/.  les  malades  qui  viennent  à  la  consultation  neuro-psycliialriquo  de  la 

Les  [dus  nombreux  sont  les  d(’'biles  mentaux  et  les  dés('((piilibr(’‘s  émotifs  ou  imaf,Mna- 
lifs  chez  lesiiuels  1((  traitement  spécifique  donne  de  très  beaux  résultats,  même  (piand 
les  réacti([ns  humorales  sont  restées  négatives. 

La  Irès  (rrande  fréquence  de  l’hérédo-syphilis  e.hez  les  psye.hasténiciues  mérite,  de 
retenir  rallenlion.  Lelte  question  est  liée  à  (mile  de  la  vafî()tonie  héréd((-syphiliti(;ue) 
affection  constitutionnelh^  bi(m  mdte,  qui  est  à  la  base  de  nombreux  syndromes  psy- 
chiqu((s. 

L’épilepsi((  hérédo-syphilil i(îue  ((st  bien  connue  ;  les  (ixemples  en  sont  hifiion. 

Le  rùl((  de  l’hérédo-syphilis  dans  certaines  cyclothymies  et  psychoses  périodiques 
est  démontré  par  l’effet  du  traitement.  Le  rôle  de  celui-ci  est  beaucoup  plus  discutable 
chez  les  dénu^nts  précoces. 

La  quérison  de  uertains  ou»  d’automalism((  mental,  après  traibunent  spfjcifique,  p®’"' 
met  de  les  considérer  comme  ((rimiiéiques  et  hérédo-.syphilili(iuos.  La  syphilis  deS 
ascendants  détermine  d’ailleurs  des  troubles  mentaux  dans  leur  lignée  par  dos  proces¬ 
sus  très  div((rs. 

M.  llnsxAuij  ((hs'l'oulon)  admet  l’exlrème  fréquemuî  de  l’hérédo-syphilis  en  psychia¬ 
trie,  mais  met  en  garde  contre  la  (conclusion  qu’on  [lourrait  en  tirer  qu’il  s’agit  tua- 
jours  (l((  psych()S(!S  de  mduia^  sp(ic,ifi(pi((.  11  ne  faut  pas  tomb((r  dans  le  pr('‘jugé  qt' 
c()nsist(î  à  c.onsidérer  (ounme  si)écifi([uc  toute  affection  chez  un  hérédo-spécifique- 
lieaucoup  d((  ces  cas  résistent  à  tout  traitement.  Les  doc.uments  accumulés  par 
psychiatrie  contemporaine  affirment  que  le  tcm|)érument  humoral,  lu  «  sypbiloclasi®’ 
ne  suffisent  jias  à  explifjuer  la  com[)lexité  vivante  de  la  psychose,  altération  de  la 
sonnalité  humaine  tout  entière  telle  (pi’elle  re[)osc  sur  une  perturbation  banal®’ 
commune  à  builcs  h-s  éliologies  héréditaires,  de  l’ètrc  efhmtif.  Auiioint  de  vue 
(pie,  lle^nard  rappelle  les  travaux  de  liégis  sur  la  descendaïua!  des  jiaraly tiques 
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Taux,  et  insiste  sur  la  tréquenco  de  l’hérédité  spécifique  non  décelable  (cliniquement  ou 
immoroleinont)  chez  les  nerveux  et  les  mentaux. 

CouRBON  (de  Paris)  reprend  cette  question  do  la  syphilis  «  latente  »,  aussi  fré¬ 
quente  en  psychiatrie  que  dans  les  autres  domaines  de  la  médecine.  Tout  en  repous¬ 
sant  le  «  pansyphilitisme  »  do  certains  auteurs,  il  indique  quelle  importance  pratique 
fevêt  cette  étiolosie  qu’on  pourrait  combattre,  dissimulée  derrière  le  silence  clinique. 

réclame  des  législateurs  la  création  des  «  fiches  hioloqiques  obligatoires  »,  qui,  seules 
fiermettraient  d’établir  de  sûres  statistiquos  et  de  combattre  le  fléau  héréditaire. 

Angladb  (de  Bordeaux)  établit  un  parallèle  entre  cette  étiologie  et  celle  des  autres 
facteurs  héréditaires,  dont  la  tuberculose.  11  réclame,  parallèlement  aux  études 
•ùologhjues,  des  recherches  anatomiques  et  rappelle  les  deux  grandes  modalités  d’ac- 
'■“m  altérante  de  la  sypliilis  sur  le  cerveau,  vasculaire  et  parenchymateuse,  cette  der¬ 
nière  étant  directement  génératrice  de  troubles  psychiques. 

^I.  PoRciiKK  (de  Lille)  rappelle  les  hypothèses  biologiques  actuelles  concernant  l’ac- 
fion  de  la  syphilis  à  la  2“  ou  3“  généi-ation,  et  l’action  la  moins  connue  de  la  syphilis, 
e  processus  toxémiquo,  lequel  agit  en  dcliors  de  toute  altération  morphogénétique. 
L'es  statistiipies  publiées  n’ont  de  valeur  que  si  on  les  établit  cncom[)araii 


norinau> 


B  retenant  les  parallèles  (fu’entre  des  malades  appartenant  à  des 


eontrées  comparables  par  leur  coefficient  d’infection  normale.  Porcin 
■’>pritles  explications  verbales  comme  la  «  iisychosyphiloclasie»  qui  no  n 


critique  a 
us  apprennent 


PûuY  rap]iolle  les  types  de  la  syuhilis  héréditaire  et,  d’après  la  ])ratique  dos  tests 
'arinacodynamiques,  najutre  que  les  formes  acquises  sont  toujours  quelque  peu 
®hdocriniennes,  tandis  que  les  héréditaires  sont  spécialement  dystrophiques. 

‘f-  LiiY  (de  Bruxelles)  précise  certains  points  de  la  thérapeutique  spécifique  en 
e-ycliiatrie  et  spécialement  les  effets,  encore  incertains  mais  encour  géants,  jdu  tr.ai- 
'^ment  spécifique  combiné  aux  clic  es  pyrétiques  et  à  la  malarisatien,  chez  les  hérédi- 


’f-  J.  Lépink  (de  Lyon)  apiielle  l’attention  sur  la  question  do  certains  types  clini- 
1^68  d’instabilité  mentale  et  surtout  motrice  se  montrant  cliez  les  entants  qui  com- 
®hcent  à  marcher  ;  ils  lui  paraissent  être  caractéristiiiues  de  l’hérédo-spécilicité. 
j,.^  •  (de  Buttach), -à  propos  des  fiches  à  établir  en  vue  des  statistiiiues  do 

‘redité,  montre,  ]iar  le  nombre  impressionnant  des  ascendants  de  chaque  individu- 
®  ditticult,:.  de  telles  recherches  dans  la  pratiiiue. 


in.—  MÉDECINE  LÉGALE 

Pes  conditions  de  Texpertise  médico-légale  psychiatrique 
criminelle,  juir  .M.  S.\nciiis-F{.\nus  (di;  .Madrid). 

Le  rapportoiir  c.xjiose  ras]icc,L  Üiéoriiiuu  oL,  on  qnolipu;  sorLo,  idiiloso- 
l'jUd  do  la  (|iiosLion. 

à  c  ]»sycliinlri([iio  on  rnnüôro  de  droit  oriminol  est  dostinéo 

**'  ■'  'if  oultaro  dos  honinios  de  loi 

^fdiito  do  plus  on  pins  dans  le  sons  l)iolog:i<{no. 

‘ione^T"  **"'*^''  finit  ôtrf!  compotonto  ot  libre  ;  on  adfiptora 

Par  Ln^stiros  diistinoos  à  o.iniiôfdior  la  désignation  diroc.to  dos  o.xperts 
'•but  •  doolarora  obligatoire  l’o.xainon  ifsycliiatrifpio  de 

PbrtisT'*'"^  '-•'il'Otm  on  prison  préventive.  EnOn,  il  est  nocossairo  ([uo  l’f'.x- 
tritn  porto  oxoliisivoniord,  sur  dos  problèmes  psyohia- 

I-'U  tonflanoo  aotnollo  fies  o.odos  étant  do  formuler  la  rosponsa- 
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en  Liu’mcs  psyc}iolo"if|nos  (conscicncf;  du  dommage  et  liberté  d’ac¬ 
tion),  il  est  nécessaire  de  déclarer  (ju’i/n  [jsijchiulre  ne  peut  délcrminer 
par  les  üoiinées  de  sa  science  si  un  coupable  est  responsable  ou  non  du  délil 
(pi’il  a  conunis.  l'it  cela  parce  (pi’iin  psycliiatre  ne  peut  vérifier  i)ar  les 
moy(‘ns  ])ropres  à  la  science  si  un  sujet  est  capable  ou  non  de  comi»rendre 
I(!  caractère  illic.ite  de  ses  actes.  De  meme  un  psycdiiatre  ne  peut  véri¬ 
fier  ])ar  les  moyens  j)ropres  à  la  science  si  un  sujet  (!st  libr(!  ou  non  de  se 
déteiTiuncr  ;  d’ailleurs  le  délit  est  un  moment  de  la  c.onduite  humaine 
(|ui  SLillit  au  ju'ocessus  de  dissolution  et  de  libération  de  certains  strates 
do  la  ))ersünnalité. 

La  justice  pénale  de  l’avenir  devra  s’ai>puyer  sur  la  psychiatrie  comme 
sur  la  science  i)our  elle  fondamentale. 


2“  Les  conditions  de  l'expertise  médico-légale  psychiatrique  cri¬ 
minelle  ;  les  annexes  psychiatriques  des  prisons,  ]iar  M.  Vui.- 

LiEN  (de  Lille). 

L(!  rapporteur  expose  les  eondilions  subjeclives  de  l’expertise  mentale 
((ui  serésumcuit  dans  la  parfaite  éducation  psycliiatri([uc  de  l’e.xpert;  puis 
les  eondilions  malérielles  de  cette  expertise  :  conditions  générales,  en 
particulier  la  question  des  «  aliénés  dans  les  jirisons»  traitée  déjà  parTaty, 
PacUst  et  (Jolin,  Ilégis,  Monod,  et  celle  du  dépistage  des  «  oubliés  »  (anor¬ 
maux,  impulsifs,  irritables,  suggestibles,  passionnés)  ;  les  conditions  malé¬ 
rielles,  insistant  sur  ce  (ju’il  faut  souhaiter  (|Ue  l’expert  trouve  dans  le  mi¬ 
lieu,  les  renseignements,  etc.,  il  envisage  le  placement  à  l’asile  des  préve¬ 
nus,  le  i)lacemeid,,  plus  facile  et  moins  dangércu.x,  dans  une  maison  ou  un 
i(uartier  d’obs(!rvation  ;  enfin  les  eondilions  morales  et  la  fameuse  question 
de  la  <(  responsabilité  »,  concept  (jui  reste  malgré  tout  ennuagé  de  rnétaphy- 
si([ue.  Il  exj)osc  les  dangers  de  la  «  responsabilité  atténuée  ».  Il  souhaite 
dos  eondilions  meilleures  d’expertise  ;  c’est-à-dire  qu’il  demande  :  1°  la 
création  dans  les  i)risons  d’annexes  psychiatricjues,  comme  en  Belgique  i 
2°  la  modification  des  ordonnances  d’expert  :  au  lieu  de  glaner  dans  ce 
chaos  (|u’est  la  personnalité  du  psychopathe  des  vestiges  douteux  "de 
personnalité,  l’exjiert  s’attachera  à  des  recherc.hcs  positives  (incorrigi¬ 
bilité  du  prévenu,  intimidabilité,  perfectibilité)  et  demandera  la  disso¬ 
ciation  des  caractères  afllictif  et  infamant  de  la  peine. 

M.  Vulli(!n  termine  jiar  (luehjues  observations  sur  les  conditions  spé¬ 
ciales  de  l’e-xjiertise  mentale  chez  l’enfant  délinquant. 

Discussion. 

M.  Imy  (de  liruxolles)  rappelle  l’organisalion  pénitentiaire  de  Ilclffiquc,  qui  déjà  a 
fait  ses  preuves.  Quant  à  la  proposition  de  certains  psyetiiatres  français  de  placer  1® 
criminel  en  observation  dans  un  service  psychiatrique  ouvert,  cela  offre  de  très  sé¬ 
rieux  inconvénients  ;  la  solution  belge  des  annexes  psychiatri(iues  des  prisons 
beaucoup  plus  satisfaisante. 

M.  tiouiiDON  (de  l’aris)  approuve  cette  opinion  du  professeur  Lcy,  et  critique 


à 


CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 


345 


notion  théorique  et  philosophique  de  «  responsabilité  »  qu’il  voudrait  voir  remplacer 
par  celle,  médicale  et  pratique,  de  «  capacité  de  se  conduire  socialement  en  confor- 
niité  avec  la  loi  »  ;  il  approuve  la  conception  pragmatique  de  l’expertise  et  propose 
les  moyens  de  rendre  utilisables  par  le  juge  les  résultats  de  l’observation  psychiatrique, 
sous  la  forme  d’une  méthode  qu’il  a  exposée  avec  Charen  en  1923. 

M.  IIesnard  (de  Toulon)  aurait  souhaité  des  conclusions  d’ordre  plus  pratique  sur 
un  terrain  où  tous  les  médecins  s’accordent  sur  l’imprécision  et  le  danger  du  terme 
responsabilité,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  la  «  responsabilité  atténuée  ».  Il  serait  cer¬ 
tainement  possible  d’obtenir  des  pouvoirs  publics  l’usage  de  certaines  questions  posées 
par  le  juge  à  l’expert  dans  le  but  d’apprendre  de  celui-ci  jusqu’à  quel  point  tel  pré- 
^'enu  relève  du  médecin,  s’il  est  intimidable,  etc.,  en  un  mot  d’obtenir  un  avis  scienti¬ 
fique  sur  la  conduite  à  tenir  à  l’égard  du  criminel.  11  déplore  l’insuffisance  de  nos  con¬ 
naissances  actuelles  en  matière  de  criminologie  normale  autant  que  pathologique,  et 
croit  à  l’avenir  d’une  psychologie  criminelle  qui  rendra  les  plus  grands  services  à  la 
justice,  comme  la  «  connaissance  de  l’homme  »  [Mcnschenkennlniss]  et" la  psychanalyse 
®n  rendent  à  la  psychologie  pratufue  et  clinique,  et  à  l’orientation  professionnelle  et 
psychotechnique  au  travail  industriel. 

M.  FninouRG-BLANC  (du  Val-de-Grûce)  expose  les  conditions  de  l’expertise  mentale 
dans  l’armée  en  insistant  sur  l’intérêt  du  dépistage  des  anormaux  et  invalides  men- 
taux  à  leur  entrée  dans  l’armée,  les  engagés  volontaires  fournissant  un  énorme  con¬ 
tingent  de  délictueux  et  do  clients  des  conseils  do  guerre.  Le  point  intéressant  est  le 
dépistage  de  la  dissimulation  des  tares  mentales. 

^M.  Pérussel  (de  Tunis)  approuve  ces  remarques  en  les  appliquant  aux  troupes 
d  Afrique  qui  regorgent  de  tarés  mentaux  dont  aucune  vérification  psychiatrique 
aérieuse  n’arrête  l’entrée  dans  l’armée,  y  compris  les  indigènes. 

M;  Saforcada  (do  Barcelone)  précise  certains  points  expliquant  la  divergence  de 
®'>nception  entre  médecins  et  magistrats  dont  il  souliaite  l’éducation  biologique.  La 
notion  de  responsabilité  atténuée  est  dangereuse  par  l’impunité  qu’elle  garantit  à 
os  individus  souvent  dangereux.  11  demande  l’application  dans  tous  les  pays  de  Tor- 
Sanisation  médico-criminelle  belge  et  voudrait  rendre  l’expertise  mentale  obligatoire 
pour  tous  les  prévenus. 

^  Laignei-Lavastinb^  constate  que  la  question  si  controversée  do  la  res])onsabililé 
®  pas  fait  un  pas  depuis  les  interventions  fort  justes  de  son  maître  G.  Ballet,  que  les 
Rapporteurs  d’ailleurs  reproduisent  sous  une  forme  nouvelle.  11  y  a  dans  ce  concept 
0®  facteurs  d’ordre  social  qui  ne  regardent  que  les  juges  ;  il  faudrait  que  la  mission 
miée  à  l’expert  ne  dépassât  pas  sa  compétence.  11  précise  la  question  de  la  respon- 
abilité  des  pervers  sexuels  «  ingénus  »  que  la  clinique  affirme  être  des  malades  dysen- 
^'niens.  Il  rejette  comme  dangereuse  la  notion  de  responsabilité  atténuée, 
sur  (d’Albi)  attire  l’attention  sur  l’expertise  de  l’enfance  délinquante  et  aussi 

de*'  Textrôme  vieillesse,  non  envisagée  dans  les  rapports.  Tout  malade  au  delà 

'  ®  70  ans  devrait  être  expertisé.  11  réclame,  comme  les  autres  orateurs  l’éducation 
‘"ologique  des  magistrats. 


COMMUNICATIONS 


Communications  sur  l’iiérédo-syphilis  dans  les  maladies  mentales. 

^  hérédo-syphilis  latente  chez  les  névropathes,  par  M.  IIesnard  (de  Toulon). 

communique  un  groupe  d’observations  de  grands  psychiasténiques  à  ascen- 
H  s’**^  .^^^^'fb-syphilitiquc  démontrée  par  l’aveu  ou  l’examen  clinique  des  parents, 
le  plus  souvent,  comme  Ta  déjà  signalé  Freud,  de  syphilis  guérie,  ou  clinique- 
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ment  et  hiimoruloincnt  silencieuse  chez  le  père,  donnant  chez  le  d(^scendant  des  syn- 
ilronies  névrofiatliiques  fîraces,  non  int'liiencaliles  j)ar  le  traitement  spècifi(iue  et  ca¬ 
ractérisés  psychiquement  |iar  iin(î  arriéra  lion  alTecUve  avec  relus  éneriîi([ue  do  la 
vio  sexuelle  adulte.  11  luiiL  ru  ter  l’existence  fréquente  c.hez  h^s  parents  de  la  parasyplii- 
lis.  Ces  syndromes  se  caractérisent  de  façon  différentielle  :  1"  par  la  psycho- 

résistanerî,  permettant  toutefois  une  amélioration  ludable  par  la  irsye.hiatric  ;  2“  par 
l’intensité  des  symptômes  neuro-végétatifs  ;  3"  (lar  le  fait  qur;  h;  malade  névropathe 
rainsidéré  est  intere.alé  entre  ries  individus  encore  plus  (fravemenl  tarés  (psychose, 
épilepsie)  (it  des  individus  moins  nerveux  ou  normaux  :  ce  qui  vérifie  la  loi  de  l’extinc¬ 
tion  ]iroeressive  de  la  tai'O  héréditaire  au  fur  et  à  mesure  rpi’on  s’éloii'ne  de  l’infection 
primitive. 

Considérations  sur  l'hérédo-syphilis  en  psychopathologie  infantile, 
jiar  ,\I.\I.  Viuimkylu.n  et  I)i:c.\mps  (de  Bruxelles). 

l.es  formes  mentales  de  l’Iiérédo-syiihilis  pruivent  ètrir  divisées  en  :  1"  formes  oon- 
qénitales  à  manifestations  défiintaires  (olieoplirénies  de  tous  les  degrés)  et  à  troubles 
du  euractére  ;  2»  fmanes  tardives,  se  produisant  de  préférrniee.  pimdant  la  période 
pubérale,  et  ayant  tantôt  une  évolution  démentielle  (démence  simple,  type  Morel, 
paralysie  générale),  tantôt  une  évolution  vésa nique  (syndrome  psyehasthéniiiuo  sehi/o- 
phrénirpre,  maniaiiue).  Bhaeun  de  ces  cas  peut  dépendre  tantôt  de  lésions  cicatri¬ 
cielles  stationnaires  provenant  souvent  d’une  syphilis  de  2“  génération,  tantôt  de  ma¬ 
nifestations  fonctionnelles  évolutives  surtout  frécpnmtes  dans  les  hérédo-sypliilis  de 
première  génération  ;  les  réactions  sérologiipies  sont  d’autant  plus  nettes  et  plus  posi¬ 
tives  ((u’on  passe  des  premières  formes  aux  secondes. 

L’arsaminol  dans  le  traitement  des  syndromes  mentaux  d’origine 
syphilitique,  par  .MM.  IIa.mul,  Viuiai.x  et  .M"“  Toussaint. 

Les  syndromes  hallucinatoires  chronicpios  postmalariques  dans  la  paralysie 
générale,  par  .M.  I.apoha. 

L’hérédo-syphilis  chez  les  malades  de  la  consultation  nemopsychiatrique 
de  la  Pitié,  par  M.M  I.AioNin.-I.AVASTiMi  et  .1,  Vinciion. 


B.  C.n.MMUNicATioxs  si  n  i.iis  Tuoiinnns  sicnsitius  di-;  i.a  suLiinosn  I'I.n  uLAouiiS. 
Contribution  à  l’étude  des  troubles  sensitifs  dans  la  sclérose  en  plaques. 

M.M.  Aiiadii-,  et  Lai  iuh  (de  Bordeaux)  eommuuiquent  ül  observations  de  sclérose  en 
plaipies  recueillies  à  l’hôpilal  Saint-André  de  Bordeaux,  parmi  lesquelles  fiü  font 
mention  de  troubles  sensilifs  éviilimts. -1  )ans  17  cas  existaient  des  troubles  subjectifs 
dans  la  période  initiale  :  crampes  douloureuses,  céphalées,  lassitude  ou  trémulation, 
paresthésie,  etc.  Dans  32  cas,  des  symptômes  sensitifs  ont  été  mentionnés  en  dehors 
des  poussées  évidutives,  2  cas  présentaient  la  forme  de  «  sclerosis  multiidex  dolorosa  ». 
l.es  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde. 

Les  troubles  nutritifs  de  la  sclérose  en  plaques,  par  .M.  Smimc  (de  Prague). 

Les  conditions  de  l’expertise  mentale  et  de  l’assistance  médicale  aux  enfants 
délinquants  en  Belgique,  par  .M.  Vmi.Muvi.nN  (de  Bruxelles). 

Mn  Belgiipie  et  iiarlieuliérement  éi  Bruxelles,  le  médecin  collabore  avec  le  juge  des 
enfants  à  toutes  les  mesures  de  protection  et  d’assistance  (|ui  doivent  être  prises  ù 


COPiOKÈS  /^K-S  ALUiyiSTES  ET  NEUHOLOGISTES 


347 


l’égard  des  jeunes  délinquants  ;  à  Bruxelles  Luus  les  entants  délinquants  subissent 
une  ex)icrtise  médico-mentale  succincte  avant  que  le  juge  ne  prenne  une  décision 
à  leur  égard.  Dans  les  cas  complexes,  l’enfant  est  envoyé  à  une  école  d’observation 
afin  de  conqjléter  l’expertise.  .\u  cours  du  traitement  rééducatif,  il  peut  être  renvoyé 
a  l’école  d’observation  pour  conqdément  d’examen  s’il  manifeste  des  symptômes 
morbides  nouveaux. 

Enfin  les  jeunes  délinquants  anormaux,  renvoyés  des  poursuites  ou  sortis  des  éta¬ 
blissements  de  rééducation,  restent  sous  la  surveillance  médicale  du  Disirensairo 
d’Hygiéne  mentale  infantile.  Le  médecin  y  est  assisté  d’auxiliaires  sociales  spécialisées 
et  e.xcrco  ses  fonctions  en  étroite  collaboration  avec  le  juge  des  enfants. 

L’expertise  médico-légale  psychiatrique,  jiar  JIM.  J'ervakck,  IIéger  et  Li;y. 

Recherches  sur  les  causes  pathologiques  de  1  a  délinquance  inîantile  et  juvénile, 
jiar  JIM.  Drouet  et  IIa.mei,. 

Etiologie  de  la  folie  morale,  par  JIJI.  Laignei.-Lavasti.xe  et  II. -JI.  Kay. 


D.  -  CO.M.ML’.NICATIO.NS  DIVERSES. 

A  propos  des  recherches  sur  les  troubles  moteurs  extrapyramidaux 
provoqués  par  la  bulbocapnine,  jiar  le  Prof.  A.  Donauüio  (de  Jlodéne.) 

L  auteur  rappelle  avoir  démontré  en  10'23  que  la  doctrine  qui  localise  le  syndrome 
®^traiiyramidal  dans  les  gan,glions  de  la  base  no  c  irrespond  pas  d’une  façon  exacte 
fait,  d’observation.  Il  a  formulé  une  doclrine  corlicu-niijrique vn  rapport  avec  les 
études  qui  Iqî  ont  démontré,  dans  des  formes  do  rigidité  cxtrapyramidale  (parkinso- 
^^Isnie  encéphalitique),  l’existence  de  lé.sions  dons  l’écorce  frontale  et  dans  le  locus 
niger,  et  l’absence  de  lésions  dans  les  ganglions  de  la  base.  11  a  aiiporté  à  ce  sujet  des 
iiüntributions  ultérieures' aux  Congrès  do  Bruxelles  (n«4),  de  Paris  (l<W.b),de  Ce- 
ye  (iqoG)  L’auteur  raiipelle.  aussi  les  confirmations  que  ces  résultats  ont  reçues.  De 
même  il  a  affirmé  l’origine  ccirlicale  du  syndrome  cata tonique  au  Congrès  do  Genève 
^’^2ll),|et  à  l’occasion  de  la  discussion  sur  le  llapport  de  M.  Divry  au  Congrès  d’Anvers, 
(flwtic  nc-iinUitivjue,  octobre  I!l2st.) 

A.  Donaggio  a  étudié  au  point  de  vue  anatonii((uo le  syndrome  catatonique  expéri¬ 
mental  qu’on  oblicnt  ave'c  la  Imlbocapnino  selon  les  recherches  de  De  .long  et  de 
yruk  :  ces  auteurs  trouvimt  au  iciint  de  ^■uo  expérimental  et  clinique  des  signes  d’i  L- 
mte  corticale  inqiortanU^  à  la  base  de  ce  .syndrome.  Tout  en  considérant  qu’une 
®^mparaison  entre  la  palhologie  humaine  et  les  iihénomènos  obtenus  exiiérimcntale 
mint  elle/,  les  animaux  présente  des  difficultés,  Donaggio  a  étudié  ce  svndrome 
“^l’ériinental  pour  essayer  de  déterminer  la  localisation  des  lésions  iirovoipices  par  la 
m’ijocaimine  dans  les  centres  nerveux.  11  a  aiipliqué  ses  méthodes  à  ces  effe  ts. 
P  ®  recherches  ]irécé(huiLos  sur  lu  réseau  iieurofibrilluire  qu’il  a  décrit  dans  la 
^  ule  nerveuse,  il  résulte  que  cette  formation  est  très  résistante,  che/.  les  marnmi- 
■■es  adultes,  aux  causes  qui  agissent  isolémimt  {•<  loi  Uc.  la  ri'sislanrf.  »).  C’est  jiour  cela 
lie  l'asant  sur  la  seconde  loi  ipi’il  a  formulée  (loi  de.  la  lailnerahilile  du  réseau 

chez  les  mammilv-es  adultes  ris-é.-tds  de  parliculi‘res  aeluins  combinées 
expérirnculalemenl  délerininées),  et  sur  l’action  riH'élatric.e  de  la  réfrigéra- 
élé^  selon  ses  rceherc.hes  jirovoque  des  conglutinations  neurofibrilh  ires  dans  lus 
‘^t'ilulaires  sur  lesquels  s’exerce,  avec  prévalenco  l’action  des  substances 
"U  d’autres  conditions  morbides),  il  a  fuit  ses  recherches  en  associant  idiez 
ç  I®*' adulte  l’action  de  la  réfrigération  à  celle  de  la  bulbocaimiue,  en  ayant  la  iiré- 
ct  dc^^  provoquer  l’intoxication  aiguë  ((lour  éviter  des  complications  secondaires) 
-  se  servir  de  doses  moyennes. 
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Dans  CCS  conditions  iiarticulièrcs  (action  combinée  de  l’intoxication  aiguë  —  avec 
des  doses  moyennes  de  bulbocapnine  —  et  de  la  réfrigération, olie/,  le  chat  adulte), 
on  voit  dans  les  centres  nerveux,  examinés  par  la  méthode  de  l’auteur,  que  le  réseau 
fibrillaire  de  la  cellule  nerveuse  présente  des  lésions,  sous  forme  de  conglutination, 
dans  l’écoreo  cérébrale,  tandis  que  les  phénomènes  conglutinatifs  ne  se  présentent 
jias  dans  d’autres  parties  du  névraxe.  Ainsi  do  ces  recherches  pratiquées  avec  la  mé¬ 
thode  IV  et  avec  le  procédé  de  révélations  des  lésions  proposé  par  l’auteur,  résulte 
que  des  troubles  moteurs  extrapyramidaux  déterminés  expérimentalement  peuvent 
être  en  rapiiort  avec  des  lésions  évidentes  de  l’écorce  cérébrale.  L’auteur  conclut  qu’il 
faut  ajouter  ces  faits  aux  résultats  antérieuts  qui  donnent  confirmation  à  sa  docti  ine 
sur  la  lücalisalion  préiUimiuenle  de  la  molililé  extra  pyramidale  dans  l'éciirce  cérébrale. 

Noyaux  gigantesques  avec  transformation  kystique  et  inclusions  dans  les 
cellules  hépatiques  au  cours  des  syndromes  wilsoniens,  par  M.  Guimaud. 

La  base  anatomique  de  l’emprostotonus,  par  M.  Zand. 

Les  grandes  formes  cliniques  et  aratemiques  de  la  sénilisation  cérébrale, 
par  M.  Angladp:. 

Cartes  de  mongolisme,  par  M.  Babonneix. 

Un  cas  de  dyssj  nergie  cérébeLcuse  myoefenique,  parMM.BANUSct  Aüau.nza. 

Un  cas  de  tumeur  du  4'  ventricule  d'agnostiqué  «  in  v.tam  »,  par  MM.  Banus 
et  Bueno. 

Encéphalite  a'guë  au  cours  de  la  rougeole,  par  MM.  Tolosa  et  E.  Monté. 

Essai  patbogénique  de  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  par  MM.  Leroy 
et  Meuakovitcu. 

Quelques  remarques  sur  le  tonus  musculaire  extrapyramidal,  par  M.  Perpina. 

Remarques  cliniques  à  propos  de  la  contracture  dite  hémiplégique, 
par  M.  PERPt.NA. 

Sur  2  cas  de  neurofibromatose,  jiar  MM.  Tülüsa  et  Colomer. 

Etude  comparative  des  réactions  de  Lange  et  de  Guillain, 
jiar  .M.M.  B.  Rodriguez-Arias  et  J.  Gatasus. 

Un  cas  de  paralysie  générale  infantile,  par  MM.  Rodriguez-Arias  et  J.  JuncopA. 

Sur  les  érythrodermies  produites  parle  luminal  sodique, 

par  MM.  B.  Rodriguez-Arias  et  Garcia  Gonzalo. 

Un  cas  de  tabes  sans  réactions  humorales,  par  M.  Armencol  de  Llano. 

Quelques  cas  do  tumeurs  spinales,  par  M.  Poussepp. 

Crises  gastriques  tabétiques  accompagnées  de  paroxysmes  d’hypertension 
artérielle,  par  MM.  Ferrer,  Solervicensi  et  Panella. 
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Paraplégie  flasque  d’origine  médullaire  au  cours  d’un  processus 
hépatorénal  cirrhogène,  par  MM.  F.  Solervicbns  et  G.  Ribas. 

Méningo-encéphalite  syphilitique  fébrile,  par  M.  F.  Solervicbns  et  Tolosa. 

Présentation  d’une  table  de  mesure  de  la  chronaxie  chez  l’homme 
et  les  animaux,  par  M.  Bourguignon. 

La  paralysie  générale  à  la  clinique  psychiatrique  de  Sn.  Baudilio, 

par  M.  A.  Rodriguez-Morini. 

Le  mutisme  absolu  négativiste  et  son  traitement,  par  M.  Soler-Martin. 
Résultats  statistiques  du  traitement  des  schizophrènes,  par  M.  Répond. 
Les  enfants  pervérs,  par  M.  Laignel-Lavastine. 


Diagnostic  différentiel  de  la  psychasthénie  et  de  la  sch'zophrénie, 

par  M.  Lafora-Germain. 


Influence  de  l’alcool  sur  la  criminalité  sexuelle,  par  MM.  Roques  de  Fursac 
et  Caron. 

Recherches  sur  l’équil  bre  acido-basique  chez  les  anxieux  et  considérations 
thérapeutiques,  par  MM.  Drouet,  Hamel  et  Vorain. 

Hôpital  psychiatrique  et  assistance  externe,  [lar  M.  J.-M.  Pamei.ier. 

Rote  préliminaire  sur  le  traitement  de  la  démence  précoce  par  la  méthode 
de  Walbrun,  par  MM.  Rodriguez-Arias  et  M.  Artigues. 

La  peiralysie  générale  à  la  clinique  psychiatrique  de  Sn.  Baudilio, 

par  M.  A.  Rodriguez-Morini. 

Le  mutisme  absolu  négativiste  et  son  trjiitoment,  par  M.  Soler-Martin. 

I- arrêt  du  temps  et  le  trouble  instinctif  dans  la  schizophrénie,  par  M.  Sarro. 

Valeur  pathognostique  du  syndrome  de  Geuiser,  par  M.  Haskovec. 

La  théorie  psaychanalytique  des  obsessions,  par  M.  R.  de  Saussure. 

Les  réactions  paranoïdes  des  aveugles,  par  M.  S.  Banus. 

Qnolques  considérations  sur  une  épidémie  d’encéphalite  léthargique  observée 
ans  un  asile  d’aliénés,  par  MM.  Rodriguez-Arias  et  Morales-Velasco. 

injections  endo-veineuses  do  solutions  hypertoniques  en  psychiatrie, 

par  M.  Mira. 

“avellea  orientations  dans  le  traitement  do  l’alcoolisme,  par  M.  Mira. 
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BRUNSCHWEILER  (H.)  ((Je  Lniisuiiiie).  Contribution  à  la  connaissance  de  la 
«  Microcephalia  vera  ».  Etude  de  la  fine  organisation  tectonique  d’un  cerveau 
microcéphale.  Considérations  sur  les  différentes  significations  biologiques 
possibles  de  cette  organisation.  Etude  basée  sur  l’organisation  tectonique 
et  sur  l’histogénèse  du  cerveau  embryonnaire  normal.  Trtwail  de  V Jnxlilnl 
d'anatninic  cérébrale  de  l'iénirersilé  de  Zurich,  Directeur  l’roi'.  (.).  de  Monukow. 
SulivonUoniK’'  par  le  fonds  de  reclierc.lies  scienlilii|iies,  J.  Dejerine.  llrocliure  in-S", 
l'^H  )iaf<es,  Art.  Institut  Cirell  l'ilssli,  Zurich, 

1,0  cerveau  mi(;ro(;épliiile  éludi(''  est  celui  d'un  enfant  de  c.iui[  ans.  Ce  cerveau  re- 
prf'sente  le  type  ]iur  d'une  inacrogyrie  ou  pachygyrie  essentielle,  existant  en  deliors 
d(!  tout  proee.ssus  pathologique  d’ordre  général. 

Ce  cas,  d'une  extrême  rareté,  fourmille  d'enseignements  intéressants.  A  l'exception 
de  la  monstrueuse  6i)uisse.ur  de  la  couche  corticale,  les  hémisphères  cérébraux  repro¬ 
duisent,  tant  au  jioint  de  \-ue  des  formes  extérieures  (pi’au  jioint  de  vue  cytologiipic, 
l’ordonnanct^  architcctonitiue  du  iiuatrième  mois.  C’est  un  arrêt  essentiel  de  déve¬ 
loppement  des  hémisphères. 

Mais  d'autres  parties  ont  poursuivi  leur  développement.  Ce  sont  celles  (jui  sont  le 
plus  immédiateimuit  nécessaires  à  la  vi((,  comme  le  tronc  cérébral,  presi[uo  parfaite¬ 
ment  dévelop]ié. 

Les  plexus  ventriculaires  sont  dans  un  étroit  rapport  avec  l'état  des  organes  dont 
ils  assurent  la  nutrition.  Les  plexus  du  (pratriéme  venlricuh(  sont  normaux,  tandis  que 
h's  plexus  des  ventricules  latéraux  sont  restés  emhryauinaires.  Le  cervelet,  dont  la 
nutrition  dépend  du  plexus  du  ([uatrième  ventricule,  est  aussi  beaucoup  mieux  cons- 
litué  que  les  hémisphères  cérébraux. 

Les  hétéropies  sont  du  matériel  cellulaire  arrêté  dans  sa  marche  en  avant  et  qui 
n’a  ]ias  atteint  la  région  à  la  formation  de  laifuelle  il  était  destiné.  Parfois  les  éléments 
nerveux  ont  tendance  à  aller  loin  dans  les  chemins  habituels,  c.omme  dans  certaines 
hétéroi)ies  où  les  cellules  cherchent  encore  à  vivre  la  vie  la  jdus  différenciée  (fui  soit 
encore  possible  dans  ces  conditions  jierturhées,  et  s’organisent  à  des  degrés  divers, 
mais  selon  les  lois  rpi  elles  auraient  suivies  si  elles  avaient  atteint  leur  but.  D'autres 
fois,  le  protoplasma  sendde  doué  de  foriacs  novatrices  et  tente  de  s'adapter  à  des  con¬ 
ditions  nouvelles  en  inqjrovisant  des  sedulions  neines,  comme  [lar  exemidc  dans  cor- 
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tains  traj(ds  de  libres  qui,  ne  pnuvanl  utiliser  leurs  voies  habituelles,  semblent  essayer 
de  taire  un  détour  jiour  aller  tout  de  même  vers  leur  but  on  empruntant  une  voie 
secondaire  ;  ou  bien  dans  certains  y:roupements  de  cellules,  qui  forment  de  petites 
colonies  primitives  adaptées  à  l’ambiance  plus  simple,  et  surtout  dans  une  lormation 
liétéropique,  tout  à  fait  (ixtraordinaire,  siégeant  en  plein  pôle  frontal,  et  n’ayant 
pourtant  aucun  d{cs  caractÈros  d(^  la  substance  grise  du  cortex  cérébral,  mais  bien 
ceux  do  l’olive  ou  du  noyau  dimtelé. 

Quant  à  l’épaisseur  extraordinaire  du  cortex,  elle  n’est  ]ias  entièrement  expliqué(' 
par  le  dévoloii]icment  considérable  d'une  substance  interstitielle  très  jirimitive  et 
très  grossière.  Mais  l’examen  de  scs  parties  jirofondes  a  montré  l’identité  de  leur  com¬ 
position  avec  celle  de  certaines  hétéropies  très  primitives. 

L’épaisseur  monstrueuse  des  ])arties  jirofondes  du  cortex,  loin  d’être  une  anomalie 
oorticale  sans  hétérojiie,  était  au  contraire  le  maximum  possible  d'bétéroiiie,  et  s’as¬ 
simile  à  une  vaste  liétéroijie. 

Qluant  aux  plaques  épendymaires,  elles  témoignent  (;ue  le  iirotojdasma  a  été  altéré 
très  précocement,  avant  toute  formation  de  suiistanccs  nerveuse  proprement  dite. 
Leci  touche  à  la  «[uestion  tles  voies  |)rotoplasmiques  préformées,  qui  serviraient  de 
Canevas  au  chemineimmt  des  cellules  et  des  cylindraxes.  Kt  on  peut  entrevoir  la  pos- 
®iPilitô  que,  dans  certaines  malformations  cérébrales,  le  jiremier  défaut  tectonique 
®it  Sa  racine  dans  une  altération  de  la  texture  représentée  par  les  ponts  ]iroto-plas- 
^iques  qui  relient  les  cellules  entre  elles,  avant  <[u'il  y  ait  formation  de  librilles. 

Le  cas  de  microcéphalie  a  en  somme  démontré  que  des  arrêts  de  déveloiqiement 
peuvent  exister  très  purement  en  dehors  de  tout  jiroccssus  jiathologique  d  ordre  géné- 

J  tels  que  méningite,  encéphalite,  alléraiion  vasculaire,  formation  kystiiîue,  etc. 
nous  voyons  une  fois  de  jdus,  combien  sont  justes  les  théories  de  V.  Monakow 
lui  reportent  le  iirincipe  de  la  tératologie  du  système  nerveux  central  à  des  arrêts 

‘‘e  dévelojqiement. 

Le  cas  n’a  rien  montré  (prant  à  la  cause  initiale  de  ces  arrêts  de  développement, 
ds  essentiels.  Kt  le  plus  probable  est  qu’il  s’agit  d’une  altération  du  germe  lui-même, 
P^nexistanto  au  tissu  embryonnaire  ou  naissant  avec  lui.  E.  K. 


L'Onoité  des  recherches  médicales  de  l’Université  de  Manitoba.  Rapport  sur 
la  poliomyélite  épidémiqpie  au  Manitoba  en  1928.  (Report  on  Ihc  poliornyelilis 
upidemic  in  Manitoba,  1928).  Itappiirl  ti"  1,  du  Déparlvmrnî  de  rilijgit'nc  publique 
'■1  de  la  SanU,  brochure  in-8"  de  81  j.ages  publiée  jiar  The  Great  West  life  Assu- 
>'ance  Co  »,  Winiiiperg,  Canada,  1929. 


luo  l’épidémie,  de  poliomyéliti 

8  à  mi-novernbre.  Il  y  eut  dans  la  | 
^  Winnipeg  ou  di 
do  8  1/2 


sa  banlieue.  On  com|ita  37  déci 


U’im^  au  Manitoba  de  juiliet 
aaralysie  infantile  dont  302 
s  (fui  donne  une  mortalité 


rapport  actuel  se  base  sur  l’analyse  de  ICI  cas  étudiés  avec  tous  les  détails  né- 
qui  Lepondant,  quant  au  modo  de  contagion,  des  précisions  n’ont  jiu  être  ac- 
Par  familiaux  rendent  évidente  la  possibilité  de  la  transmission 

J  P®rsonnes  ou  par  les  objets  d’usage  commun, 
lor  '*  do  jirotéger  les  enfants  contre  l’infection  justifie  l’anxiété  des  familles 

sévit  une  épidémie  dans  la  région.  On  ne  saurait  tro])  recommander  l’appel 
tic  dès  qu’apparaît  un  symptôme,  suspect.  C’est  de  la  précocité  du  diagnos- 

èga^^  ‘^‘^P^f'd  l’issue  de  la  maladie,  le  traitement  devant  aussitôt  intervenir.  A  cet 
“'terni'**  résultats  obtenus  par  l’emploi  du  sérum,  lorsqu’il  est  administre 


splendides 
permettent  les  plus  belles  espérances. 


;j5-2  AXALYSKS 

Lo  présent  rapport  comporte  cini^  parties,  chacune  rédijfée  par  les  collaborateurs 
ayant  plus  particulièrement  porté  leur  activité  sur  un  point  particulier  au  cours  de 
l'épidémie.  Il  s’y  joint  un  appendice. 

I.  Orgnaisation  du  travail  concernant  la  préparation  et  la  distribution  du  sérum 
de  convalescent.  Recherches  sur  l’action  de  ce  sérum  au  cours  do  l’épidémie  du  Mani¬ 
toba,  par  G.  R.  Gilmour  et  A.-T.  Cameron. 

II.  Distribution  et  relevé  des  cas  dans  l’épidémie  de  poliomyélite  du  Manitoba, 
par  Mary  Mac  Kenzie,  A.-ï.  Camehon  et  A.-J.  Douglas. 

III.  Préparation  du  sérum  de  convalescent  pour  l’épidémie  do  poliomyélite  à 
Winniperg,  par  l'rod.  Cadiiam. 

IV.  Résultats  de  la  sérothérapie  par  le  sérum  de  convalescent  dans  l’épidémie  du 
-Manitoba,  par  J.-.M.  Mac  Kachern,  Bruce  Crown,  Lennox  G.  Bell  et  Mary  Mac 
Kenzie. 

V.  Résumé  de  la  symptomatologie  et  des  constatations  de  laboratoire  concernant 
l’épidémie  de  poliomyélite  aiguë  du  Manitoba,  par  J.-.M.  Mac  Kachern,  Bruce 
Crown  Lennox  G.  Bell,  et'  Mary  .Mac  Kenzie. 

-Appendice  :  Pathologie  de  l’épidémie,  par  William  Boyd. 

Diagnostic  de  la  poliomyélite  à  la  période  pré-paralytique,  par  Aycock  et  Luther. 

Méthodes  de  surveillance  sanitaire  en  usage  dans  la  ville  de  Winnipeg,  par  A.-J. 
Douglas. 

-Méthodes  de  surveillance  recommandées  par  le  Département  de  l’IIygiène  publique 
et  de  la  Santé,  par  T. -A.  Pincock. 

Mémoires  divers  publiés  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  poliomyélite  du  Mani¬ 
toba  au  cours  de  l’épidémie.  Thoma. 

CHAGAS  (Carlos),  RABELLO  (Ed.)  et  COSTA  (G.  da  Moura).  Archives  de 
la  Fundulion  Galirée  el  Giiinle.  Rio-de-Janeiro,  1928. 

Le  but  de  la  fondation  Gaffréc  et  Guinle  est  d'assister  médicalement  et  de  faire 
l’éducation  hygiénique  des  victimes  du  fléau  vénérien  dans  des  services  hospitaliers 
spécialement  créés  à  cet  effet. 

L’ojuvre  ne  serait  pas  parfaite  si  elle  n’était  pas  complétée  par  une  section  d’en¬ 
seignement  et  de  recherches  fonctionnant  sous  les  auspices  de  la  Commission  technique 
de  la  Fondation.  La  première  décision  prise  a  été  de  publier  en  un  volume  les  plus 
récents  travaux  des  médecins  ayant  accepté  d’assurer  jiar  leur  science  et  leur  travail 
la  marche  régulière  de  l’œuvre  entrciirisc  pour  le  profit  des  malades  et  de  la  col¬ 
lectivité. 

Le  premier  volume  des  Archivas  da  Fandaeâo  Galirée  e  Guinle  renferme  les  article* 
suivants  :  Indice  de  perméabilité  dans  les  affections  syphilitiques  du  système  nerveux, 
jiar  A.de  Assis  et  G.  de  Moura  Costa.  —  Manifestations  précoces  do  la  syphilis  cardio- 
vasculaire,  par  da  Gunha  et  Genival  Londres.  —  Traitement  de  la  syphilis  nerveuse 
jiar  la  malaria,  par  Waldemiro  Pires.  —  Nouvelle  réaction  colloïdale  bicolorée,  pa’’ 
H.  Povoa  et  G.  Luz.  —  Le  traitement  de  la  syphilis  en  clinique,  par  H.  do  Moura 
Costa.  —  Contribution  é  l’étude  de  la  maladie  de  Thomson,  par  Waldemeiro  Pire* 
et  Genival  Londres. — •  Los  accidents  de  l’arsénothérapie,  par  R.  do  Souza  Coelho. — ' 
Dystonie  de  torsion,  jiar  W.  Pires. —  Ulcère  tuberculeux  do  la  bouche  traité  par  coU' 
rants  de  haute  fréquence,  jiar  Pedro  da  Cunha  et  IL  Povoa.  —  Psychoses  syphilitique* 
précoces,  par  C.  Lopes.  —  Etude  clinique  de  la  réaction  do  Lange,  par  W.  Piza. 
Thérapeuti([uo  par  rayons  ultra-violets,  par  Z.  Goulart.  —  Pathogénie  des  accès  palU' 
déens,  jiar  IL  Povoa  et  W.  Piza.—  Résumé  de  la  thérapeutique  actuelle  de  la  sypb*' 
lis,  par  Robcrla  de  Souza  Coelho. —  Maladie  de  I-'riedreich,  par  W.  Pires  et  Genival 
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Londres. —  Syndrome  de  Froin  typique  transitoire,  par  H  Povoa. —  Valeur  clinique 
de  l’équilibre  acido-basique  du  sang,  par  S.  Telles.  —  Traitement  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  par  H.  de  Moura  Costa.  —  Syndrome  humoral  des  paralytiques  généraux 
Fialarisés,  par  W.  Pires  et  H.  Povoa.  —  .Syphilis  de  la  rate,  par  M.  Castro. —  Nouvelle 
réaction  colloïdale,  par  E.-A.  Prado  Pastana.  —  Traitement  spécifique  de  la  syphilis 
Cardio-vasculaire,  par  M.  Castro. —  Ilémo-sédimentation  dans  la  syphilis,  par  H.  H. 
Povoa.  —  Troubles  oculaires  de  la  neuro-syphilis  parenchymateuse,  par  W.  Pires  et 
S.  Cunha.  —  Sur  l’action  spirochéticide  du  bismuth,  par  A.  de  Toledo  Piza.  —  I.a 
coagulation  sanguine  dans  la  réaction  de  Wassermann,  par  H.  Povoa.. —  Paraplégie 
Spasmodique  familiale,  par  W.  Pires.  —  Syndrome  de  Cannois,  par  xM.  Castro.  — 
Syphilis  ganglionnaire  ou  lymphatique  simulant  un  abcès  tuberculeux,  par  .M.  Castro. 

La  réaction  novocaïno-formalinique  dans  la  syphilis,  par  H.  Povoa  et  W.  de  Toledo 
Piza.  . —  Autohémothérapie  et  eczéma  vulgaire  chronique  et  récidivant,  par  O.  de 
Luna  Freire  et  M.  Castro.  —  Bismuthothérapie  dans  la  syphilis  nerveuse,  jjar 
Guerheim.  F.  Duleni. 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


Physiologie 

OPPI  (Umberto).  Sur  la  myélinisation  des  principaux  systèmes  de  fibres 
‘i^s  le  mésencépbale  de  l'homme  et  sur  la  constitution  de  la  gaine  myéli- 
"^ique.  (Sulla  mielinizzaziono  dei  principali  sistemi  di  fibre  nel  mesencefalo  umano 
sulia  costituzione  délia  guaina  mielinica).  Riuista  di  Palologia  nervosa  c.  mentale, 
^oL  XXXIV,  tasc.  2,  p.  242-282,  mars-avril  192!ï). 
auteur  ra|iporte  en  ce  grand  travail  les  observations  qu’il  a  faites  sur  la  myéli- 
Pour*'**^  faisceaux  do  fibres  dans  le  tegmentum  mésocéphalique  du  fodus  humain. 

Pair  concerne  la  maturation  des  fibres  du  locus  niger,il  affirme  que  le  faisceau 

vi'.  °'f”^'^°a''ulaire  et  le  stratum  intermodium  se  myélinisent  du  huitième  au  neu- 
mois  de  la  vie  intra-utérine. 

tein  faisceau  tcmporo-])ontin  du  tegmentum  acquiert  sa  maturité,  en  même 

que  le  fuisceau  fronlo-pontin,  au  deuxième  mois  de  la  vie  extra-utérine, 
at  de***^^*^"^  ®'fmet  l’identité  de  la  «voie  collatérale  du  pédoncule  cérébral»  de  Cajal 
des  propre  fai.secau  iiallido-pédonc.ulairo  ;  il  apporte  à  l’appui  de  .son  opinion 

^preuves  tirées  de  Tanatomie  com])arée. 

a"ac\oT  ''.onstituée  d’umi  couche  cellulaire  et  d’une 

hioins*^  'f'**  ®’'*bserve  si  Ircipiemiuent  cliez  le  fœtus,  se  retrouve  bien 

Ffelat”*^'"^”*^  ''hoz  l’adulte,  et  la  stratification  est  aussi  moins  facile  à  reconnaîire. 
feur  «tucturo  do  la  gaine  myéliniiiuo  de  la  libre  nerveuse  centrale,  l’au- 

Par  CO  '*'**'*  granulations  de  lîesta  ne  se  constatent  pas  dans  les  couiies  obtenues 

•fécrit  ®f'*rs  qu’on  y  retrouve  bien,  au  contraire,  le  stoma  alvéo-réticulairo 

salement  par  BesLa  (9  photos  de  coupes). 
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F.  Dm 
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RUSSETZKI  (Joseph).  Sur  un  type  alternant  des  syncinésies.  Encéphale, 
an  XXIV,  n»  3.  p.  251-259,  mars  1929. 

Dans  un  cas  d’hémiparésie  gauche  d’origine  céréhraie,  l'auteur  a  observé,  en  plus 
des  syncinésies  globales  et  de  coordination,  des  .syncinésies  aiternantos. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos  est  priée  de  serrer  lorlemcnt  de  la  main  droite 
un  dynamomètre  ou  la  main  de  l’expérimentateur.  Let  effort  suscite  toujours  un 
mouvement  de  flexion  du  bras  gauche  et  une  réponse  variée  de  la  jambe  gauciie,  une 
fois  en  extension  et  la  fois  d’après  en  flexion.  Cotte  alternance  est  régulière,  quelle  que 
soit  la  vitesse  de  ré|iétition  des  efforts  successifs  de  la  main  droite.  Quand  ces  efforts 
successifs  de  la  main  droite  éUiient  exécutés  au  métronome ,  la  jambe  gauche  répondait 
par  des  mouvements  alternant  avec  une  précision  mt'smnique. 

Il  est  à  croire  ([ue  dans  certaines  conditions  1(!  u  mécani.sme  syncinétique  »  est  capable 
d’obéir  à  un  «  rythmai  central  »  développé  sous  l’influence  des  excitations  produites 
par  des  efforts  volontaires.  K.  F.  | 

BREMER  (F.)  (de  Bruxelles).  Recherches  sur  le  tonus  et  la  contractiire  des 
muscles  squelettiques.  Journal  de  Ncurolorjie  cl  de  Psijchialrie,  an  XXIX,  n"  5, 
p.  392-303,  mai  1929. 

L’auteur  a  découvert  le  moyen  de  provo([ucr  à  volonté,  chez  la  grenouille  rousse  i 
cl  le  crapaud,  des  contractions  lentes,  très  semblables  à  celles  des  muscles  lisses  ) 
et  iilus  ou  moins  iirolongces  en  contracture,  au  moyen  d’excitations  nerveuses  déter¬ 
minées,  mettant  en  jeu  un  phénomène  do  sommation  d’influx  nerveux.  Cette  contrac- 
lion  lente,  ou  contracture  neuro-musculaire,  s’est  révélée  remarquablement  et  élective¬ 
ment  sensible  à  l’atropine  et  à  la  scopolaminc.  Elle  est  l’expression  de  l’activité  d’un 
mécanisme  mu.sculaire,  lent  à  la  fois  dans  .sa  contractilité  et  dans  son  excitabilité 
(de  très  grande  chronaxie),  ce  (fui  cx|)li(iue  la  nécessité  d’une  sommation  d’influX 
nerveux  pour  le  mettre  en  branle,  et  l’action  élective  qu’a  sur  elle  l’atropine,  que 
l’on  a  appelée  «  le  curare  des  mu.scles  lents  ». 

Il  y  a  entre  la  (contracture  neuro-musculaire  des  amphibions  et  la  contraction 
myotonique  de  l’homme,  de  telles  analogies  d’aspect  et  do  mficanisme  que  l’on  peut 
légitimement  conclure  à  leur  identité  fondamentale.  La  contraction  myotoni((ue  d® 
la  maladie  do  Thomsen  et  de  la  myopathie  myotonicrue  est  une  contracture  neuro- 
musculaire  provo(iuéc  par  une  sommation  d’influx  nerveux  moraux,  vf)lontuires  oU 
réflexes,  transmis  à  des  muscles  pathologiques.  E.  F. 

BERGGREN  (S.).  Sur  l’influence  de  la  bulhocapnine  aur  le  nystagmns  apoh' 
tané  chez  l’homme  (Ueber  den  Einfluss  des  Bulbocaimins  auf  spontanen 
Nyslagmus  hein  Menschen).  Acta  Ololarynologica  (Stockholm),  vol.  XI II,  faso. 
avril  1929. 


SÉMIOLOGIE 

MIRA  (E.).  Influence  de  la  personnalité  psychique  sur  la  physiologie  et  la  P** 
thologie  somatiques.  (Influencia  de  la  personalidad  psiquica  en  la  fisiologia  1 
la  patologia  somatica).  licvisla  médica  de  Barcelone,  novembre  1928. 

Conférence.  L’auteur  développe  ce  thème  que  la  personnalité  psychique  est  capatil® 
d'cxci'cer  sur  la  vie  son  influence,  positive  ou  négative,  d’une  façon  pour  le  moins  au®* 
intense  et  aussi  efficace  que  d’autres  facteurs  ambiants  ou  endogènes.  A  l’étude  a**® 
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'yüque  des  altérations  du  fonctionnement  organique  doit  être  jointe  l’étude  synthé¬ 
tique  du  malade  considéré  dans  son  ensemble,  comme  personne.  Cette  étude,  la  iier- 
sonnologie  n’est  que  de  la  psychologie  biologique,  ou,  si  l’on  veut,  médicale.  Cette  dis¬ 
cipline  est  aussi  nécessaire  au  médecin  que  la  physiologie  ou  la  pathologie  interne. 
Elle  lui  confère  le  pouvoir  de  faire  agir  favorablement  sur  les  malades  les  moyens 
psychiques,  c’est-à-dire  d’exercer  en  toute  occasion  l’heureuse  influence  de  la  psycho¬ 
thérapie.  F.  Deleni. 


hŒIRA.  (Emilio).  Un  nouvel  auxiliaire  de  l’investigation  clinique,  l'automorbo- 
gifephie.  (Un  nuevo  auxiliar  de  la  invesligacion  clinica  :  la  automorbografia) 
Publicalions  de  l'Ara  medica,  Barcelone,  1927. 

ii  s’agit  d’un  procédé  d’information  infiniment  préférable  à  l’interrogatoire  dans 
tes  nombreux  cas  de  neuro-psychiatrie  où  il  est  possible  de  l’appliquer.  Il  ajiporte  des 
Pï'écisions  qu’il  est  long  et  difficile  d’obtenir  autrement.  La  difficulté,  qui  consiste  à 
6n  dresser  le  plan,  disparaît  si  l’on  fait  usage  d’interrogations  et  d’invitations  écrites 
““"termes  au  t  modèles  établis  par  l’auteur.  F.  Deleni. 


GRITCHLEY  (Macdonald).  L’écriture  en  miroir.  Annales  médico-psychologiques 
an  L3CXVII,  n»  4,  p..  323-332,  avril  1929. 

On  rencontre  l’écriture  en  miroir,  comme  phénomène  acifuis,  dans  quelques  cas 
hémiplégie  droite,  souvent  associée  à  l’aphasie. 

Ou  la  rencontre  aussi  dans  les  premiers  essais  d’écriture  des  enfants,  surtout  des 
^“"“tiers.  On  la  rencontre  plus  fréquemment  encore  chez  les  arriérés,  les  aliénés,  dans 
®  cfcitô  verbale  congénitale,  et  chez  les  diplégiques. 

explication  est  à  rechercher  dans  la  réunion  de  deux  ractcuns,  l’un  moteur  (ou 
l’autre  intellectuel  (ou  psychologique). 

Par  miroir  est,  en  effet,  le  mode  naturel  d’écriture  pour  la  main  gauche, 

J  ®  qu’en  général  les  mouvements  abducteurs  ou  centrifuges  sont  les  plus  forts, 
‘lélicats,  les  plus  coordonnés. 

de  l’éducation  et  l’habitude  nous  font  lire  et  écrire  do  gauche  à  droite, 
elle  ^^^***^  ***  méthode  la  plus  naturelle  chez  les  droitiers  qui  sont  la  majorité,  niais 
Pré  ®*iermale  pour  les  gauchers.  Lorsque  les  facteurs  éducation,  attention  et  re- 
tâtions  visuelles  sont  mal  développés  ou  sont  altérés,  le  gaucher  retourne  à 
eet  miroir.  Comme  l’a  dit  Ballet,  l’écriture  en  miroir  de  la 

la  t  ®^*'hode  la  plus  naturelle  pour  les  gauchers  dont  l’éducation  n’ 
tendance  naturelle. 

^ntjà  l’écriture  retournée  (c’est-à-dire  où  les  lettres  sont  placées  sens  dessus 
Ptehablement  due  à  un  désordre  de  l’orientation  spatiale,  les  images 
^^“®J’®Snes  par  la  rétine  n’étant  pas  interprétées  correctement,  ce  qui  pourrait 
"tàne  défaut  du  mécanisme  périphérique  de  la  vue.  Du  reste,  c’est  un  phéno- 

eu.plus  rare  que  l’écriture  en  miroir. 


lain  gauche 
pas  faussé 


O  /  A 

'“titonio).  L’excitabilité  musculaire  et  la  chronaxie,  revue  synthé- 

no  j*'  eccilabilita  muscolare  e  la  cronassia.  Studio  sintetico).  Ceruello,  an  VIII, 
'  P-  32-40,  15  février  1929. 

ehronlv-^  **”*^^*“  physiologiques  vérifiées  par  la  détermination  de  la 
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GUILLAIN  (Georges),  MATHIEU  (Pierre)  et  BERTRAND  (Ivan).  La  r;g:dité 
d’origine  olivaire.  Considérations  sur  une  lésion  vasculaire  do  l’olive  hul- 
baire  gauche  avec  atrophie  secondaire  de  l’olivre  droite.  Juiirnal  de  Neurologie 
cl  de  Psgchialrie,  an  XXIX,  n»  5,  p.  2G.’:)-2G7,  mai  192'J. 

L’observation  analomi([ue  dn  malade  montre  ([ue  la  moitié  inférieure  de  l’olive  gauche 
a  été  détruite  par  la  lé.sion  vasculaire  e.t  ([ue  l’olive  du  côté  opposé  a  jirésenté 
une  atrophie  avec  sclérose  due  sans  doute  à  la  section  au  niveau  du  foyer  do  ramollis¬ 
sement  de  scs  fibres  cérébelleuses  après  leur  entrecroisement. 

La  rigidité  observée  était  d’une  rare  intensité  et  rappelait  celle  que  l’on  constate 
dans  les  lésions  des  noyaux  gris  centraux  ;  or  ceux-ci  étaient  rigoureusement  intacts 
sur  les  coupes  microscopiques  sériées  ;  aussi  la  possibilité  d’une  rigidité  d’origine  oli- 
vairc  parait  devoir  être  envisagée. 

Comme  dans  les  cas  d’atrophie  olivo-ponto-cérébollouse,  la  rigidité  du  malade  n’a 
lias  été  primitive,  elle  s’est  constituée  en  une  année,  à  la  suite  de  l’ictus.  Ce  fait  laisse 
supposer  ([ue  l’intensité  croissante  de  la  rigidité  a  été  en  rapport  avec  les  phénomènes 
dégénératifs  en  évolution,  dégénérescence  des  connexions  olivo-eérébelleuscs,  atro¬ 
phie  secondaire  de  l’olive  droite  consécutive  à  la  section  do  scs  connexions  cérébelleuses 
au  niveau  de  la  lésion  vasculaire.  Il  est  difficile  de  no  pas  mettre  en  jiarallèle  avec  la 
symétrie  des  phénomènes  de  rigidité  le  fait  que  les  deux  systèmes  olivaires  sont  les 
seuls  ([ui  se  trouvent  altérés  d’une  façon  importante  :  à  droite  et  à  gauche. 

On  jicut  conclure  de  ce  fait  que  l’atteinte  des  olives  bulbaires  soit  isolée,  soit 
jointe  à  ocilc  d’autres  systèmes  fonctionnels  connexes,  est  capable  de  déterminer  des 
phénomènes  de  rigidité,  de  catatonie,  de  bradycinésie  et  peut-être  certains  tremble¬ 
ments  ]irochos  de  ceux  observés  dans  les  syndromes  parkinsoniens. 

E.  F. 


PORTMANN  (Georges)  et  MAILHO  (J.-L.)  (de  Uordeaux).  La  valeur  clinique 
de  l'épreuve  de  Kobrak.  Journal  de  Neurologie  cl  de  Psgchialrie,  an  XXlJ^i 
n»  5,  II.  277-281,  mai  1029.  i 

L’épreuve  de  Kobrak  et  l’épreuve  de  Uarany  étant  complémentaires,  les  auteurs  j 
les  emploient  systématiquement  dans  leurs  examens  vcstibulaires  d’après  le  pis*' 
suivant  :  a)  éprouve  do  Kobrak  simplifiée  ;  b)  épreuve  de  Uarany  avec  l’olocalori' 
mètre  de  lîrünings  ;  c)  épreuve  rotatoire  au  fauteuil  tournant. 

Dans  l’examon  do  la  réflectivité  vcstibulairc  ces  diverses  épreuves  nystagmi(fu6® 
donnent  îles  résultats  soit  concordants,  soit  discordants. 

Dans  le  cas  d’épreuves  concordantes,  montrant  par  exemple  une  hyperréflectivité 
aux  trois  modes  d’excilalion,  on  conclut  à  un  trouble  organique  du  labyrinthe.  ( 
Soit  mainicnant  une  malade  jirésentant  des  vertiges  et  des  bourdonnements  j 
chc/  ipii  l’épreuve  de  Kobrak  indique  une  hyperréflectivité  alors  (pie  les  épreuve*  , 
(le  Uai'any  montrent  une  réflectivité  normale  ou  légèrement  diminuée.  j 

Dette  dissociation  s’explique  par  la  théorie  vaso-motrice  du  nystagmus  caloriilh®'  ; 
Dans  l’excitation  du  réflexe  caloriipie  deux  éléments  interviennent  :  a)  les  orgaU®*  | 
vcstibulaires  avec  leur  sensibilité  propre  ;  b)  un  élément  intermédiaire  entre  le  cO» 
duit  auditif  et  les  organes  vestibiilaires,  c’est-à-dire  la  voie  vaso-motrice  avec  son  ***  : 
nervation  sympathique.  j 

Or  sensibilité  de  l’appareil  vcstibulairc  et  sensibilité  dn  système  sympathique  P®"  i 
vent  être  différentes  et  l'on  peut  avoir  par  exemple  un  appareil  vestibulaire  noriU®  j 
ou  hyposensible  et  un  système  sympathique  hyiiertonique.  j 

La  douche  courte  et  vive  du  Kobrak  aura  plus  de  facilité  ifue  la  balnéation  obteO  | 
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®vec  le  Brünings,  pour  rompre  l’équilibre  ou  accentuer  le  déséquilibre  vaso-moteur. 

Toute  modification  brusque  ou  profonde  do  l’irrigation  vestibulairo  peut  se  traduire 
par  des  modifications  de  tension  du  licfuide  end(dym[)hatiquo,  sources  de  l’excita- 
tion  du  nerf  vestibulairo. 

Si  le  système  vaso-moteur  est  instable,  les  modifications  de  tension  cndolymplia- 
tique  se  produiront  dans  ce  cas  plus  volontiers  avec  l’épreuve  de  Kobrak  (pi’avec 
■épreuve  de  Barany.  Dans  ces  conditions,  riiyporréflcetivité  ^■estibuliJire  ne  sera  pas 
forcément  la  traduction  d'une  hypersensibilité  des  organes  labyrinthiiiucs,  il  aura  pu 

produire  une  amplification  de  l’excitation  )iar  rintermédiairc  d’une  vaso-motrà  ité 

exagérée. 

Si  cette  hyperréflectivité  est  seulement  traduite  par  l’épreuve  de  Kobrak  et  que 
iss  autres  épreuves  vestibulaires  indiquent  une  fonction  normale,  on  jiourra  consi¬ 
dérer  l’épreuve  de  Kobrak  comme  déclenchant  plus  particulièrement  un  réfle.xe  vaso- 
•hoteur  quel  que  soit  le  sens  de  ce  réflexe,  vaso-constriction  ou  vaso-dilatation. 

B  est  possible  d’aller  plus  avant  dans  l’interprétation  du  réflexe  vestibulaire  en 
faisant  intervenir  un  médicament  vaso-dilatateur  avant  une  nouvelle  épreuve  do 
Kobrak.  Si  le  nitrite  d’amyle  diminue  les  signes  de  souffrance  vestibulairo  chez  un 
•Polade  non  hypertendu,  c’est  que  les  troubles  vertigineux  peuvent  être  attribués  à  un 
apasme  artériel.  Si,  au  contraire,  le  nitrite  d’amyle  combiné  à  l’épreuve  de  Kobrak 
accentue  la  dissociation,  le  malade  présentant  un  réflexe  oculo-cardiaque  exagéré 
(et  Une  hypotension  appréciable),  il  s’agit  do  troubles  dus  à  la  prédominance  de  la 
'^aso-dilatation  et  le  malade  est  soumis  au  traitement  adrénalinique  qui  améliore 
Nettement  les  troubles  vertigineux.  E.  F. 


^'®®RMITTE  et  DUPONT.  Le  signe  de  Babinshi  à  paroxysmes  rythmés  par 
l’insuüisance  ceirdiaque.  Sociélé  de  Biologie,  29  juin  1929. 

K  inversion  pathologique  du  réflexe  cutané  plantaire,  qui  est  significatif  d’une 
J  urbation  organique  ou,  fonctionnelle  de  la  voie  cortico-spinale,  a  été  signalée 
emment  dans  diverses  maladies  générales.  Mais  le  signe  de  Babinski  n’a  jamais 
tée  relevé  fi  titre  do  témoin  d’une  insuffisance  cardiaque.  L’observation  rappor- 

qu’  ***  ®“teurs  démontre  que  l’insuffisanco  myocardique,  avec  les  conséquences 
^''traîne,  peut  déterminer  l’apparition  d’un  authentique  signe  de  Babinski. 
^  cagit  d’un  homme  âgé  de  70  ans,  admis  à  l’infirmerie  de  l’hospice  dans  un  état 
®ltat’  *^**^”***^  njanifesto.  Or,  l’examen  neurologique  faisait  apparaître  à  la  suite  d’ex- 
an  plantaire  une  doul)Io  extension,  lente,  typique  du  gros  orteil.  Traité  par  lu 
e  et  le  repos,  le  malade  était  guéri  au  bout  d’une  dizaine  de  jours.  A  ce  moment, 
sne  de  Babinski  avait  disparu  et  te  réflexe  plantaire  s’effectuait  en  flexion  franche 
deux  côtés. 

d’in'^  *  ®®Pnce  de  huit  mois  le  malade  revint  à  cinq  reprises  pour  la  même  cause 
ju^ul  •  ***"*^®  cardiaque.  Or,  à  chacune  de  ces  crises,  que  les  toniques  cardiaques 
®n  5  ou  G  jours,  le  signe  de  Balùnski  fut  constamment  trouvé  positif  au 
La  négatif  à  sa  terminaison. 

condit'**'*'^”  dépendance  du  phénomène  do  l’orteil  avec  un  trouble  circulatoire 
Précis  **^'^**^  Pnr  l’insuffisance  myocardique  est  certaine,  mais  il  est  plus  malaisé  do 
circul  territoire  du  système  nerveux  central  sur  lequel  retentit  le  trouble 

d’une  '**'''*  Kn  raison  de  l’intégrité  absolue  des  fonctions  cncéphaliliques 

Part  vivacité  des  réflexes  tendineux  des  membres  intérieurs,  d’autre 

non  n  ^  penser  que  l’origine  de  la  perturbation  de  la  voie  corticale  spinale  se  trouve 
ns  dans  l’enoéphalo  mais  dans  la  moelle.  E.  F. 
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DIVRY  (P.).  Trois  cas  de  myasthénie  à  évolution  assez  rapide.  Journal  de 
Neurologie  et  de  Pegchialrie,  an  XXIX^  n'’  5,  ji.  200-297,  mai  1929. 

Dans  CCS  trois  cas,  révolution  a  été  rapide  et  sans  rémissions.  Le  premier  concerne 
un  liommo  do  27  ans  ;  la  myaslliénie  a  débuté  par  les  memlires  mais  s’est  rapidement 
étendue  au  domaine  dos  nerfs  crâniens  et  y  a  prédominé  dans  le  cours  ultérieur  de 
l’affection  ;  la  mort  est  suiTcnue  par  paralysie  respiratoire  après  sept  mois  environ. 

Dans  le  second,  chc/.  un  homme  de  4fj  ans,  les  i)remicrs  symptémes  se  sont  mar- 
ifués  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens  et  y  sont  devenus  de  plus  on  plus  étendus 
et  de  plus  en  plus  intenses  ;  le  sujet  est  mort  subitement  après  onze  mois  de  maladie 

Dans  le  troisième,  chez  une  femme  de  27  ans,  la  myasthénie  intéressa  à  la  fois  la 
musculature  des  mcmlires  et  le  territoire  des  nerfs  crâniens  ;  la  mort  survint  par 
paralysie  respiratoire,  après  quinze  à  seize  mois  do  maladie. 

De  jironostic  de  la  myasthénie  doit  toujours  être  très  réservé  :  s’il  est  vrai  que  l’af' 
fection  peut  présenter  une  évolution  très  prolonj'ée  et  dos  rémissions  parfois  notables, 
elle  revêt  souvent  aussi  une  marche  fatalement  proi'ressivo  et  entraîne  rapidement 
la  mort,  notamment  |iar  paralysie  respiratoire.  K.  F. 

REPETTO  (Emanuele).  La  pathogénèse  des  ostéo-arthropathies  et  des  petra- 
ostéo-arthropathies  dans  les  membres  paralysés  à  la  suite  de  traumatisme» 
de  la  moelle  épinière,  recherches  expérimentales.  (La  patogenosi  delle  osteo- 
atropatie  e  delle  para-osteo-artropatie  nej^li  arti  paralizzali  in  soguito  a  trauxni 
dcl  midollo  spinale.)  Ceruello,  an  Vlll,  n"  2,  p.  53-8(i.  19  avril  1929. 

D’après  cos  expériences  sur  les  lapins,  ni  la  lésion  traumatique  de  la  moelle  à  ell» 
seule,  ni  les  infections  générales  ou  locales  ne  peuvent  produire  des  para-ostéo-arthrO' 
patliies.  L’artérite  des  troncs  nutritifs  des  articulations,  le  stimulus  chimi([ue  du  cal' 
cium,  les  troubles  vaso-moteurs  semblent  de  bien  peu  d’importance. 

Mais  lorsqu’une  articulation  d’un  membre  paralysé  par  lésion  médullaire  expérl' 
mentale  vient  à  subir  certaines  irritations  traumatiques,  il  peut  s’ensuivre  des  para' 
ostéo-artliropathies  ayant  tous  les  caractères  de  celles  qu’on  décrit  chez  les  personne* 
(fui  ont  été  rendues  paraplégiques  par  un  traumatique  médullaire.  Los  néoformatioO* 
<isseuses  dfn-ivent  jjrobablernent  d’une  réaction  du  i)érioste.  Lclui-ci,  soustrait  à  l’i»' 
ner\'ation  normale,  réagit  autrement  que  le  périoste  para-articulaire  d’un  membf® 
non  paralysé. 

Les  présentes  recherches  exiièrimentales  portent  à  admettre  l’origine  trauina'tice'' 
périostée  des  jiara-ostéo-arthropathies  des  membres  paralysés  du  fait  d’une  lésio* 
traumatique  do  lu  moelle.  F.  Dkleni. 

PIRES  (WEddemiro).  Dystonie  do  torsion,  syndrome  do  Ziohen-OpponhoW* 

(IJystonia  de  torsèo,  Syndrome  de  7-iohen-Oppenheim).  Archimm  da  Eundacà^ 
Gullrfe  e  Ouinle,  vol.  I,  p.  14.9-lüO  ;  1928. 

CASSADO  (Cataldo).  Sur  la  pathogénie  du  diabète  insipide  dans  ses  rappo^** 
avec  l’échange  purinique.  (Sulla  i)atogcneBi  del  diabète  insi|iido  nei  riguaf® 
dcl  ricambio  putinico).  Itilonna  medica,  an  XLV,  n-  17,  ii.  59,9,  27  avril  19’29. 

L’auteur  conclut  de  scs  recherches  dans  deux  cas  de  diabète  insipide  (jue  les  tf®" 
blés  de  l’échange  nucléo-protéique,  d’ailleurs  pas  toujours  très  nwrqués,  nu  constitU»* 
guère  qu’au  épipliénomèiie  dans  la  pathogénie  obscure  et  conq)lexe  de  l’affecÜ®’*' 
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On  ne  constate  aucune  différence,  pour  ce  qui  regarde  cet  échange  nucléo-protéique, 
entre  le  diabète  liyperoldorémique  et  le  diabète  hypochlorémique.  L’hypophysinc, 
laquelle  s’est  montrée  particulièrement  active  dans  le  cas  de  diabète  hyperchlorè- 
niique,  n’a  produit  aucune  modification  sensible  du  rapport  acide  urique-purine. 

F.  Deleni. 

I-EMierre  (A.)  et  BOLTANSKY  (Etienne).  Syndrome  douloureux  et  para¬ 
lytique  avec  troubles  trophiques  (ébranlement  des  dents),  anémie  et  mani- 
tostations  viscérales.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
fie  Paris,  an  XLV,  n^  19,  p.  722-728,  31  mai  1929. 

A-  Lemierre  a  rapporté  récemment,  avec  J.  Lhermitte  et  E.  Bernard,  l’observation 
d  une  femme  qui  a  succombé  à  la  suite  d’un  syndrome  douloureux  accompagné  de 
paralysies  extenso-progressives,  de  chute  des  dents  et  de  subictère,  avec  examen 
histologique  des  centres  nerveux  ayant  révélé  des  lésions  purement  dégénératives 
^  cellules  motrices  de  la  moelle  et  du  mésencéphale. 

Le  cas  actuel  présente  avec  cette  observation  antérieure  des  analogies  remarqua- 
cs.  Il  s’en  distingue  par  quelques  particularités  qui  en  font  un  syndrome  plus  com¬ 
plexe  encore.  On  y  trouve  les  mêmes  phénomènes  douloureux  intenses  ayant  marqué 
®®  premier  stade  de  la  maladie  et  s’étant  poursuivis  par  la  suite,  la  même  asthénie 
considérable,  la  même  paralysie  extenso-progressive,  avec  atrophie  musculaire  rapide, 
®yant  finalement  envahi  les  muscles  respiratoires  et  entraîné  la  mort  par  asphyxie. 

ajouter,  bien  que  ce  détail  puisse  paraître  étrange,  que  cette  deuxième  malade 
Pcilsentait  avec  la  première  une  ressemblance  physique  frappante  et  une  similitude 
attitudes  qui  ont  été  notées  par  plusieurs  personnes. 

La  durée  de  l’affection  a  été  sensiblement  la  même  ;  deux  mois  environ.  Par  contre 
.'Couleurs  spontanées  laissaient  quelque  répit  à  la  malade.  D’autre  part,  les  troi^Wes 
ocio-dentaircs  ont  été  beaucoup  moins  accentués  que  dans  le  premier  cas,  de  "'sorte 
'ÎJI  On  peut  se  demander  si  ce  phénomène  peut  être  considéré  comme  un  trouble  tro- 
P  hjuo  dépendant  d’une  déchéance  générale  de  l’organisme. 

a»;  nettement  fébrile  do  la  maladie  permet  de  penser  que,  là  aussi,  il  s’est 

d  une  infection  ayant  intéressé  les  centres  nerveux. 

E.  F. 

(Pierre).  Un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  Encéphale,  an  XXIA',  n" 
p.  260-254,  mars  1929. 

Pohu  <^o  ïhomsen  très  caractérisé.  L’autour  attire  l’attention  sur  certa  ins 

tr  Pociiculiers,  notamment  sur  le  phénomène  douleur  qui  accompagne  les  con- 
ores,  et  sur  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
laire  ^  réaction  électrique,  elle  est  atypi([uo  du  fait  que  l’hypertrophie  muscu- 
tion  O  '^t'é  remplacée,  dans  ce  cas  grave  et  de  longue  durée,  par  une  diminu- 

oonsidérable  du  volume  des  muscles  et  de  la  force  musculaire. 

E.  F. 

CWaldemiro)  et  LONDRES  (Genival).  Contribution  à  l’étude  de  la 
®-<iie  de  Thomsen  (Gontribuicâo  ao  estudo  da  doença  de  Thomsen).  Archi- 
os  da  Fiindacâo  Gaflréc  e  Gtiinlc,  vol.  I,  p.  117-128,  1929. 

concernant  un  homme  de  23  ans,  d’apparence  athlétique.  L’exposé 
dp  «u***  accompagné  de  l’étude  des  réactions  électriques  et  de  diverses  épreuves 

“«Pharmacologie.  F.  Dei.kni. 
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PIRESJiWaldemiro)  et  CUNHA  (Brito  E.).  Troubles  oculaires  dans  la  neuro¬ 
syphilis  parenchymateuse.  fPerturbaçoes  oculares  na  neuro-lues  parenchyma- 
tosa).  Hi'.iHxtalOto-iicurn-n/talmolnriirii  y  de  Ciriujia  nearologica,  Huenos-Airns,  t.  I^^ 
n“  -1,  p.  If, 3-105,  avril  l9'->!).  Aicliivus  da  Fimdaçwj  GnUréc  c  Guinlc,  viil.  I,  p.  383- 
380,  l'Jis. 

MARIOTTI  fEttore).  Les  injections  de  liquide  céphalo-rachidien  en  théra¬ 
peutique,  note  préliminaire.  (Le  inie'itioni  di  lifjuor  in  terapia.)  Rijorma  medica, 
an  XLV,  n"  20,  p.  072,  18  mai  1929. 

L’auteur  administre  en  injections  intraveineuses  le  liquide  céphalo-rachidien  extrait 
au  malade  lui-même.  Il  a  fait  l’application  de  la  méthode  à  différentes  affections  de 
l'axe  cérébro-spinal  et  il  en  a  obtenu  de  bons  effets,  notamment  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  la  démence  précoce,  l’éi)ilepsie,  le  parkinsonisme  postencéphalitique. 

Sans  vouloir  conclure  au  point  de  vue  pratique,  l’auteur  expose  une  série  d’argu¬ 
ments  biologiques  justifiant  tout  au  moins  l’essai  d’une  méthode  exempte  de  nocuité 
et  d’une  efficacité  vraisemblable.  b’.  llKLi-.Nt. 


FIAMBERTI  (A.-M.)  (de  Brescia)  ut  RIZZATI  (E.)  (de  Parme).  Une  nouveUe 

réaction  avec  le  liquide  céphalo-rachidien.  (Proposta  di  una  nuova  rcaziomc  sul 

li([uor,  nota  preventiva).  Noie  e  Rivisla  di  Psichialria,  vol.  XVII,  n”  I,  1929. 

On  met  dans  un  tube  à  essai  1  c.c..  d’une  solution  d’hydrate  de  soude  à  1  %,  0,75  cc. 
d’une  solution  a  1  %o  de  permanganate  de  potasse  ;  on  agite  et  on  ajoute  0,10  du 
liciuide  céphalo-rachidien  à  examiner  ;  on  agite  de  nouveau. 

Si  la  réaction  est  positive,  le  mélange  jtrend  une  belle  couleur  vert  brillant  dans 
les  trente  minutes. 

Si  la  réaction  est  négative,  la  couleur  du  mélange  ne  change  pas  ou  vire  seulement 
au  bleu  ou  au  violet,  sans  atteindre  le  vert. 

Dans  21  cas  de  jiaralysie  générale  et  5  de  tabes,  les  auteurs  ont  obtenu  la  réaction 
nettement  positive. 

Liiez  les  jiaralyliiiues  généraux  malarisés,  la  réaction  s’est  montrée  faiblement  posi' 
tivo. 

Dans  les  maladies  nerveuses  non  syphilitiques,  la  réaction  est  négative. 

Les  auteurs  n’c'xpriment  pas  de  conclusion,  leur  exiiérienco  n’étant  pas  encOfO 
appuyée  sur  de  grands  nombres,  mais  la  réaction  qu’ils  proposent  leur  semble  intéreS' 
santé  à  étudier.  F.  Dr.uiNi. 

PESTANA  (F. -A.  Prado).  Nouvelle  réaction  colloïdale  (Nova  raccâo  colloïdal)' 
Arrhivos  da  Fundarm  Gaffrée  e  Guinle,  vol.  I,  [i.  333-340,  1928. 


PCVOA  'Hélion)  et  LUZ  (A.-Cerqueira).  Nouvelle  réaction  bicolorée,  sa 
leur  diagnostique  dans  la  syphilis  nerveuse.  (Nova  rcaccAo  colloïdal  bi-corad*'  | 
Seu  valor  diagnostico  en  sypliilis  nerv'osa.)  Archiuo.i  de  Fundaçâit  Gaffrfe  e  j 

vol.  1,  p.  0 1-82,  1928. 
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MOREA(Ricardo).  La  ventriculographie.  (La  ventriculographia).  Archivas 
argenlinos  de  Neurologia,  vol.  III,  n»  G,  p.  287,  janvier  1929. 

Le  numéro  de  janvier  des  Archivas  argenlinas  de  Neurologia  donne  la  fin  d’un  grand 
article  sur  la  ventriculographie,  article  qui  comporte  32  observations  accompagnées 
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superbes  planches  photograpliiques. 


La  statistique  de  R.  Morea  s’ajoute  à  celle  d’Adson,  Ott  et  Crawford  (72  ans)  et 
à  celle  de  Grant  (392  cas)  pour  préciser  ce  que  le  diagnostic  est  en'  droit  d’attendre 
de  la  ventriculographie. 

La  ventriculographie  fut  en  effet  utile  pour  le  diagnostic  localisateur  dans  25  cas 
Sur  les  .32  de  R.  Morea  ;  15  fois  la  ventriculographie  a  confirmé  le  diagnostic  neuro- 
magique  ;  2  fois  elle  a  fait  le  diagnostic  en  l’absence  de  symptômes  neurologiques, 
ane  fois  un  diagnostic  probablement  exact  n’a  pu  être  vérifié  ;  deux  fois  le  diagnos- 
*'ic  de  tumeur  a  été  rejeté  après  ventriculographie.  Ces  chiffres  donnent  par  caté¬ 
gories  des  pourcentages  se  superposant  à  ceux  de  Grant. 

Li-  Morea  conclut  do  l’étude  analytique  de  ses  radiographies  que  la  ventriculogra- 
PLie,  créée  par  Dandy  en  1918,  celle  dé  l’injection  d’air  par  voie  directe,  est  le  procédé 
®  meilleur  pour  obtenir  l’image  des  ventricules  ;  les  difficultés  apparentes  de  son 
exécution  sont  compensées  par  la  possibilité  de  réaliser  l’épreuve  en  toute  occasion. 
^  La  bonne  interprétation  des  images  radiographiques  des  ventricules  est  nécessaire 
'a  certitude  du  diagnostic  ;  les  insuccès  à  cet  égard  sont  dus  au  défaut  d'expérience 
P®hr  interpréter  les  radiographies. 

'ventriculographie  doit  être  mise  en  usage  toutes  les  fois  qu’on  n’a  trouver 
eause  d’une  augmentation  de  la  pression  intracrânienne  ou  que  le  diagnostic  de 
®  lecalisation  d’une  tumeur  n’a  pu  être  établi.  Les  inconvénients  de  la  ventriculo- 
Smphie  ne  comptent  pas  en  regard  du  pronostic  des  tumeurs  cérébrales  abandonnées 
m®ur  évolution  fatale. 

^  La  Ventriculographie  ])rend  toute  son  importance  pratique  du  fait  qu’elle  est  opte 
j^^**"mirmer  un  diagnostic  neurologicfue,  ô  corriger  une  erreur  de  localisation,  à  préci- 
le  siège  d’une  lésion  dont  d’autres  moyens  n’indiquent  pas  la  situation  exacte, 
iminer  l’hypothèse  d’une  tumeur  soupçonnée,  à  éviter  les  interventions  explora- 
pres^-  peints  éloignés  de  la  lésion,  à  faire  rejeter  les  inutiles  opérations  décom- 

'es,  enfin  à  donner  au  chirurgien  toutes  les  informations  utiles  pour  qu’il  entrc- 
^he  une  action  thérapeutique  efficace.  F.  Deleni. 


m^ARuoT 


(P.),  LAMBLING  (A.)  et  TISSIER  (M»»  M.)  Un  cas  d’acromégalie 


tninevir  de  l’hypophyse  mais 


frontal 


:  psammome  comprimant  le  lobe 
gauche.  Diillclins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
^LV,  n»  14,  p.  505-511,  26  avril  1929. 

envir*  d’acromégalie  sans  lésion  liypophysaire,  au  nombre  d’une  trentaine 

crif  ’  soumises  par  les  neurologistes  et  les  anatomo-pathologistes  à  une 

et  aucune  d’elles  ne  semble  avoir  été  retenue  par  eux.  Aussi  l’observa- 
l^ue*^*^®  ''apportent  les  auteurs  est-elle  fort  troublante.  En  effet,  chez  une  acroméga- 
'^•'ot  les  lésions  osseuses  ne  prêtent  pas  à  discussion,  ils  n’ont  trouvé  aucune 
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allointe  de  l’hypopliyse,  mais  par  cimtrc  un  volumineux  iisammomc  développi'î  aux 
dépens  du  tiers  antérieur  du  sillon  inler-hémispliéritjue,  se  creusant  une  lo^je  pro¬ 
fonde  dans  le  lobe  antérieur  {'auche,  et  respectant  la  région  hypophysaire. 

11  s’agit  d’une  femme  âgée  (jui  présentait  un  syndrome  acromégaliijue  et  qui 
succomba  aux  progrès  d’une  insuffisance  cardiaque.  A  l'autopsie,  absence  de  toute 
lésion  hypophysaire,  l.a  selle  lurci([ue  est  de  volume  normal,  les  apophyses  clinoïdes 
ne  sont  pas  érodées.  I.e  vrdume  et  la  consistance  de  la  glande  ne  rapjiellent  en  rien  ceux 
d’un  adénome.  L’examen  histologique  ne  révèle  aucune  |irolifération  des  travées  glan¬ 
dulaires  et,  jiarmi  les  éléments  (fui  les  com|)Osent,  la  |jrnportion  des  c(dlules  acido* 
philes  n’est  pas  augmentée.  Enfin,  la  sclérose  intertrabécuLaire  est  légère, cnrapport 
avec  ràgc  de  la  malade;  elle  n’étouffe  en  aucune  matière  le  tissu  noble  et  ne  peut 
être,  légitimement  incriminée. 

Le  volumineux  psammome  do  la  région  frontale  doit-il  être  considéré  comme  une 
simple  coïncidence  ou  joue-t-il  directement  ou  indirectement  un  rôle,  dans  la  genèse 
de  l’acromégalie  7  L’état  anatomique  de  la  base  du  cerveau  jiermet  d’exclure  toute 
idée  de  compression  directe  de  la  région  hypophysaire.  Seule  une  hypertension  intra¬ 
crânienne  pourrait-elle  être  invoquée,  mais  il  est  bien  difficile  d’en  admettre  la  )ier- 
sisLance  pendant  les  quarante  années  qu’a  duré  l’frvolution  du  syndrome  acromé- 
galiquc. 

Par  ailleurs,  l’existence  mémo  d’une  hypertension  céphalo-rachidienne  peut  être 
mise  en  doute.  Il  est  curieux  de  remarquer  en  effet  combien  l’évolution  d^;  la  tumeur 
méningée  a  été  latente  ;  hormis  la  céphalée  du  début,  on  ne  retrouve  dans  le  passé 
de  la  malade  aucune  des  manifestations  tiabiUfelles  aux  compressions  intracrâniennes, 
hyiiophysaiies  en  jiarticulier,  et  notamment  aucun  trouble  de  la  vision.  De  même, 
durant  l’hospitalisation,  il  n'existait  pas  d’hémianopsie. et  si  la  recherche  de  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  pu  être  praticiuée,  l’absence  de  toute  stase  pa[iillaire 
fournissait  à  cet  é.ard  des  garanties  précieuses. 

Kn  outre,  ni  le  siège  de  la  néoplasie,  ni  la  compression  exercée  par  cette  dernière 
.sur  le  lobe  frontal  gauche,  ni  enfin  sa  constitution  histologiifue  ne  sont  susceptibles 
d’apporter  actuellement  d’explications  iiathogéniquos.  L’acromégalie  ne  fait  pa* 
partie  de  la  symptomatologie  des  nombreuses  observations  de  psammomes  publiées 
jusqu’à  présent. 

Le  seul  fait  indisc.utablo  réside  donc  dans  l’intégrité  de  l’hypophyse  ;  aussi  1b* 
auteurs  se  hornent-ils  à  verser  leurs  c,<insta  ta  lions  dans  le  dossier  des  observations 
d’acromisgalie  autlientique  .sans  lésions  hypophysaires  macroscopiques  ou  histolo¬ 
giques,  mais  ils  se  demandent  en  présence  d’une  coïncidence  aussi  curieuse  s’il  n’est 
pas  légitime  de  tenir  compte,  dans  la  genèse  des  troubles  du  développement  osseu<) 
de  cette  volumineuse  tumeur  intTacr.nniennc.  K.  F. 

PROUST  (R.)  cl  VINCENT  (Cl.).  Une  observation  de  màningiome  temporO' 

facial.  linUelinx  l'I  Mémoires  de  lu  Sociélé  nnlionale  de  Eliirnrijic,  1.  LV,  n’  20i 

p.  8.34-StO,  5  juin  1929. 

L'observation  concerne  un  jeune  liomine  de  20  ans  chez  qui  des  douleurs,  un® 
déformation  iTanio-facialc,  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  rioil  et  du  trijumea'l 
avaient  fait  (jorter  un  diagnostic  de  tumeur  intracrânienne  avec  jirolongement  exW®' 
crânien  ;  les  radiographies  appuyaient  ee  diagnostic. 

Celte  histoire  elinique  ainsi  que  celle  <le  l’opération  est  donnée  avec  d’intéressant* 
détails  qui  sont  à  lire  dans  le  texte. 

Le  méningiome,  situé  au-d<^ss<>us  du  cerveau,  est  décollé  et  extesùt.  Il  reste  au 
une  napiie  dense  que  l’on  essaie  de  détacher  à  l'anse  électrique.  On  en  enlève  qiiclqn** 
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ffiigmeiiLs,  mais  en  délorminant  des  douleurs  terribles  dans  la  face.  Au  surjilus,  le 
seul  fait  de  mobiliser  cotte  masse  détermine  des  douleurs  dans  la  face.  L’opération 
be  peut  être  continuée  sous  ancslliésie  locale.  On  donne  du  chloroforme. 

tiette  naiipe  est  fouillée  à  l’anse  électrique  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  dégaiîéc  complè¬ 
tement  de  la  durc-rnère  sur  laquelle  elle  s’insère  largement,  on  dedans  jusqu’au  trou 
^'-ale,  jusqu’au  nerf  maxillaire,  en  avant  jusqu’au  bord  do  la  fonte  spliénoïdalo. 

Une  fois  celte  nai)iie  enlevée,  on  voit  qu’elle  se  continue  ]iar  un  largo  orifice  dans  la 
grande  aile  du  si)hénoïde  avec  la  i)arlio  du  méningiome  découvert  dans  l'opération 
faciale. 

Par  l’orifice,  dans  la  grande  aile  du  sjihénoïde,  on  curette  à  l’anse  électrique  tout  ce 
<Iii  On  peut  de  la  masse  faciale.,  on  s’étend  en  bas,  en  dedans,  dans  le  fond  de  la  fosse 
^goinatique.  (Juand  la  région  est  scmple,  on  carbonise  les  surfaces.  11  reste  une  vaste 
mèche  facio-cranienne.  üornrae  le  lobe  temporal  ne  laqiose  plus  sur  rien,  n’est  plus 
calé  en  dehors,  on  décide  de  fermer  la  Ijréche  par  un  lambeau  aponévTotique.  S-uturc 
la  méninge  d’un  fragment  du  fascia  lata. 

Suites  opératoires  très  simples  ;  disparition  des  douleurs  et  amélioration  de  la  moti- 
lité  Oculaire. 

La  tumeur  était  formée  de  trots  portions  :  une  intracrânienne  (sons- temporale), 
“no  uaéningo-osseuse,  une  faciale  (ptérygo-maxillaire). 

Macroscopicpiemenl,  dans  sa  iiortion  intracrânienne  et  partiellement  dans  sa  prortion 
Atracrànicnn(p  la  tumeur  est  un  meningiomo  par  son  aspect.  Dans  sa  partie  faciale, 
l'or  ses  adhérences,  la  tumeur  fait  plutôt  penser  à  une,  tumeur  moins  bénigne  qu’à  un 
néningiotne.  Il  est  vrai  que  la  radiotliérapie  a  pu  modifier  cotte  i)artie  de  la  tumeur 
1*  hs  que  la  partie  intracrânienne  en  partie  protégée  par  l’os. 

Uistologiqiiemenl,  dans  la  iiartio  étudiée,  la  tumeur  ne  ])aratt  pas  maligne,  étant 
onné  l’aspect  des  cellules  :  noyau  unique,  pauvreté  en  protojdasma,  absence  de 
osophiiic.  Co])cndant,  on  ne,  saurait  dire  s’il  s’agit  d’un  méningiome  du  type  com¬ 
mun. 

cp[''®*'‘*'''ai'iuement  on  djiit  dire  sur  cetto  tumeur  :  fibro-blaslome,  ce  qui  exi)rimo  que 
0  tumeur  ],eut  évoluer  vers  le  type  méningiome  mais  pourrait  aussi  évoluer  vers 
type  malin. 

U  est  1  évolution  de  la  maladie,  c’est  l’avenir  qui  donneront  la  solution  du  problème. 

E.  F. 


(Tix.  d«),  VINCENT  {Clovis)  vX  DAVID.  Voliimineux  gliome  d«  la 


parièto-occipitale  droite  opéré  trois  lois 

'cL'ns  cl  Mc,w 
1029. 


actuellement  guéri,  liai 
alionalc  de  Chirunjic,  t.  LV,  n"  20,  831,  5  juii 


Q  d’un  malade  qui,  atteint  d’un  volumineux  gliome  de  la  région  juirièto- 

Par'.  ■■  “^'cc  céphalées,  vomiss(!mcnts,  jicrte  du  sens  sléréognosique,  hémi- 

hémianopsie  latérale  homonyme  gauche,  fut  opéré  trois  fois, 
aind'  *  pceinière  interventiou  la  tumeur  fut  découverte,  mais  on  ne  put  l’eiilever  ; 

Il  jusqu’à  la  fin  de  l’année  à  la  suite  d’une  aiiplicalion  de  rayons  X. 

1020  p*^,  decembre  1928  ;  ablation  d’une  grande  partie  de  la  tumeur.  En  jianvier 
J  “Lit  s’étant  de  nouveau  aggravé,  troisième  intorvention  durant  laquelle 
evée  une  (luanl.Ll.é  eonsidwahle  de  substance  oéréJjrule  afin  de  dépasser  franche- 
lites  d(^  la  tumeur.  Le  cerveau  fut  traversé  d’un  coté  à 
1  fut  découverte  sur  presque  toute  sa  hauteur.  Le  cuir 
Le  nii  r  ‘‘“cousu  avec  le  plus  grand  soin  cl  l’énorme  cavité  comblée  avec  du  sérum, 
edo  guérit  parfaitement  et  reste  guéri. 


fut 

‘autre 


“Lcvciu  fl 
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On  a  rnuUiino  de  dire  (fuc  les  "liomes  diffus  ne  sont  pas  opérables.  Les  autours 
ne  sont  jias  de  cet  avis  et  se  ])ruposent  do  tnontrer  des  malades  ayant  larf'ement  l)én6- 
ficié  do  l'intervention.  fî-  F- 

MARTEL  (Th.  de),  VINCENT  (Clovis)  et  DAVID.  Tumeurs  cérébrales,  nulle- 
tins  et  Méinvircs  de  la  Société  nationale  de  Chirurriie.,  t.  LV,  n"  IS,  p.  702,  22  mai 
1929. 

Présentation  do  deux  malades  opérées  de  tumeurs  cérébrales  et  guéries.  T.a  première 
do  ces  malades  a  été  opérée  d’un  méningiome  de  la  i)etite  aile  du  spliénoïde  qui  pé¬ 
nétrait  profondément  dans  la  scissure  de  Sylvius,  en  en  repoussant  les  deux  lèvres  et 
en  provo(iuant  à  la  fois  des  symptômes  frontaux  et  temporaux.  La  deuxième  malade 
a  été  opérée  d'un  volumineux  méningiome  de  la  zone  motrice.  Malgré  lo  très  gros  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  qui  était  celui  d’une  petite  pomme,  cette  malade  n’avait  jamais 
de  stase  papillaire,  et  pour  cotte  raison  on  n’avait  pas  jusque-là  pensé  à  une  tumeur 
cérébrale.  K.  1''. 

MARTEL  (Th.  de),  VINCENT  (Clovis)  et  DAVID.  Tumeurs  du  système  ner¬ 
veux  central.  Duliclins  cl  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Cliirurjjie,  t.  LV,  n"  20, 
p.  810,  5  juin  1929. 

Présentation  :  1“  d’un  gros  méningiome  de  la  région  frontale..  11  pèse  120  grammes. 
Le  malade  a  été  opéré  sous  anesthésie  locale  ;  l’opération  a  duré  cin(i  heures.  Il  n'a 
pas  présenté  lo  plus  petit  malaise  durant  l’intervention. 

2“  L’une  tumeur  intramédullaire  de  la  région  cervdcale,  4®  segment.  Le  li|dodol  avait 
donné  une  fausse  indication  (quatre  segments  trop  bas).  Lo  malade  fut  opéré  sous 
anesthésie  locale  en  position  assise  et  ne  présenta  aucun  trouble  surajouté  après  l’in¬ 
tervention.  La  tumeur  fut  ènuclôée  très  doucement  après  incision  do  la  moelle  sur 
la  ligne  médiane.  lî.  P. 

FINE  LICHTE  (E.  de).  L’examen  radiologique  des  tumeurs  hypophysaires. 

(El  examen  radiologico  de  los  tumorcs  hipofisiarios).  Tievisla  Olo-nearo-oflalmolo- 
gica  g  de  CArugia  ncurologira.  liuenos-Aires,  t.  IV,  n“  1,  p.  148-1.^4,  avril  1929. 

FRUHINSHOLZ  (A.)  et  CORNIL  (L.).  Les  hémiplégies  et  aphasies  transitoires 
des  accouchées  ;  étude  clinique  et  pathogénie.  Presse  médicale,  an  XlXXVHi 
n»  .38,  11.  G17,  11  mai  1929. 

En  dehors  des  liémiplégies  et  apliasies  de  cause  banale  ou  d’origine  facile  à  repérer, 
on  observe  chez  les  acc.oucliées  d’autres  manifestations  d’ordre  hémiplégi([ue,  accom¬ 
pagnées  souvent  d’ajihasie  et  qui  présentent  comme  caractères  iiropres  :  l"  d’appS' 
raltre  dans  le  post-partum  iiroche  (3  premiers  septénaires)  ;  2°  de  survenir  chez  de* 
femmes  généralement  jeunes  et  apparemment  saines,  ,[ui  ne  sont  cliniquement  ni  de^ 
sypliilitiques,  ni  des  cardiaques,  ni  des  albuminuriiiues,  ni  dos  éclamptiques,  ni  d® 
grandes  infectées,  ni  des  pithiatiques,  c’est-à-dire  qui  n’ont  aucune  des  raisons  cli¬ 
niques  plausililes  habituelles  pour  taire  do  tels  accidents  et  chez  lesquelles  ces  acci¬ 
dents  n’ap|,araisscnt  comme  étant  cliniipiement  conditionnés  que  par  l’état  puerpéral 
lui-mème. 

C’est  parce  iju’ellcs  sont  accouchées,  et  uniquement  à  ce  titre,  que  ces  malade* 
présentent  un  syndrome  hémiplégique  avec  ou  sans  aphasie.  Ces  manifestation* 
s’obsenent  électivement  ehez  des  femmes  dont  raccouchcment  a  été  souvent  ind- 
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denté  et  (fui  ((cuvent  être  légitimement  sus|)eclées  de  petite  infection  veineuse.  Enfin 
ces  accidents  s’avèrent  comme  plus  impressionnants  cfue  graves  et  comme  suscep¬ 
tibles  de  dis]iaraUrc  sans  séquelle  notable  et  sans  être  grevés  d’un  risque  de  retour 
d  l’occasion  d’une  maternité  ultérieure. 

Quant  au  début  et  è  la  durée  des  accidents  de  cette  variété  si  si(éciale  de  troubles 
Cérébraux  du  post-|)artum,  on  obser\m  deux  modes.  Les  uns  relativement  rares,  (irécoces 
et  généralement  très  fugaces,  survenant  dès  les  ((remiers  jours,  sont  caractérisés  le  plus 
habituellement  (lar  une  aphasie  avec  ou  sans  monoplégie  et  tout  à  fait  transitoires, 
hes  autres  (dus  communs,  (dus  tardifs  (deuxième  ou  troisième  septénaire),  non  moins 
Subits,  consistant  en  une  hémi(dégio  avec  une  dilcction  ((articulière  pour  le  côté  droit 
du  cor((s,  acîcompagnée  souvent  d’aphasie,  l’une  et  l’autre  a((((clécs  normalement  à 
disparaître  .sans  sé.fuelle  dans  un  (h'dai  assez  court. 

11  y  a  grand  intérêt  ()our  le  médecin,  et  l’accoucheur  surtout,  à  connaître  l’évolu- 
lion  généralement  favorable  de  tels  incidents  neurologiques  (fui,  examinés,  dès  leur 
début,  par  le  non  initié,  tendent  à  lui  taire  entrevoir  un  sombre  ((ronostic.  L’èvolu- 
lion  rapide  habituelle  de  ces  accidents  vers  la  guérison  vient  infirmer  com(dètement 
^ue  impressi((n  clinique  dont  la  sévérité,  ontretonuo  ((ar  certains  classi(iucs,  doit 


être 


non  seulement  critiquée  mais  définitivement  revisée. 


E.  F. 


CH AV AN Y  (J.-A.).  Le  pronostic  des  aphasies.  Monde  médical, 
n"  7-19,  [).  CG1-C71,  1«  juin  19■^9. 


Hoica  (de  Bucarest).  La  mémoire  de  prononciation  dans  l'aphasie  motrice. 
Journal  de  Neiirulogie  et  de  Psgchialrie,  an  29,  n"  4,  ().  201-207,  avril  1929. 

h  aphasie  motrice  est  lu  ((crto  de  deux  mémoires  :  la  mémoire  d’évocati((n  des  mots 
®  la  mémoire  de  ((rononciation  des  mots.  La  ()crto  de  la  mémoire  de  [irononc.iation, 
caractéristii(ue  d((  l’a((liasie  motrice  ;  on  no  la  trouve  que  dans  cette  a(ihasie. 
'Phusique  moteur  a  oublié,  d’afU'ès  le  degré  de  sa  maladie,  de  ((rononeer  les  voyelles. 


les 


consonnes,  les  n 


formés  d’une  ou  de  (dusicurs  syllabes,  les  mots  avec  deux  ou 
•épètent,  etc.  ;  il  doit  alors  les  a((()rcndre  à  nouveau.  C’est  le 

.  . . dation,  ou  le,  trouble  de  la  mémoire  do  ((rononciation. 

SI  le  malade  a(ihasi([uo  en  voi((  d’amélioration  ne  ((eut  [(as  [(rononeer  un  mot,  il 
apprendre  à  le  ([r((non(a'.r.  En  effet,  si  ((n  lui  ré|(ète  un  mot  (dusicurs  lois,  ou  si 
SOS  voisins  de  lit  lui  en  ré[(èto  un  buitc  la  j((urnée,  on  (((uirra  avedr  cette  sur- 
a>,i.;alde  [)our  le  malade,  le  lend(!main.  d’entendre  le  malade  [(Tomuicer  le  m((t 
ne  [(ouvait  pas  [(renoncer  la  veille.  Par  0((nt  'e,  l’anarthicfue,  ou  le.  dysarthricfiie 
g,*j'^‘^'’'h'*lbairo,  ou  vrai  bulbuir((,  sera  inca[(able  do  pron((ncor  un  m((t  correctement. 
*  "’a  pas  [)u  le  [, rononeer  comme  il  fallait  dès  le  début. 


‘■'■"‘S  consonnes  ((ai  s. 
‘•'■ouble  de  la  pron 


peut 
an  de 
prise, 
qu’il 


(de  Bruxelles).  Un  cas  d'audi-mutité  idiopathicpie  faphasie  con- 
Uale)  chez  des  jumeaux  monozygotiques.  L'Encéphale,  an  21,  n"  2,  [(.  121- 
^65,  février  1029. 

Sa^  a[([iclée  [(arfois  im[(ro((rement  «  aidiasic  congénitale  »,  est,  on  le 

coe'-'^'^  ^-rouble  de  d(’!volo[([(cmcnt  relativement  rare.  11  est  exce[(tionncl  de  lu  trouver 
^^'stant  chez  doux  jumeaux  et  le  cas  actuel  est  le  [(rcmier  décrit  dans  la  littérature, 
ohez  consiste  dans  un  dévelO[([(emcnt  extrêmement  tardif  de  la  [(aride  artieuh'-e. 

os  enfants  d'u8((ect  extérieur  normal  (fui  sont  intelligents,  et  ((ui,  malgré  un  cer- 
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tain  doîrré  d'arriération  mentale  dû  en  î,'rande  partie  à  leur  infirmité  verbale  même, 
ne  peuvent  en  aucune  façon  être  lîonsidérés  cumule  des  idiots  ou  des  imbéciles,  voire 
même,  dans  certains  cas,  comme  des  débiles. 

Le  fait  d'observer  une  même  affection  évoluant  de  la  même  façon  chez  des  jumeaux 
issus  d'un  même  leuf,  jette  un  jour  très  particulier  sur  la  pathofrônie  de  cette  affec¬ 
tion. 

L’autour  donne  une  étude  extrêmement  détaillée  des  jumeaux  observés.  Il  résume 
ensuite  l’état  actuel  des  connaissances  sur  l’audi-mutilé  d’une  part,  sur  la  sif'nilica- 
tion  de  la  polyembryonie  d’autre  part,  et  à  la  lumière  des  données  dépifrées  il  inter¬ 
prète  son  observation. 

Les  jumeaux  sont  deux  garçonnets  de  huit  ans,  un  [leu  jietits,  et  se  ressemblant 
étonnamment.  A  première  vue  on  les  prendrait  [lour  des  entants  normaux.  Mais  dès 
qu’on  essaye  d'entrer  en  contact  avec  eux,  on  est  frap])é  par  le  tait  que  malf,'ré  leur 
air  intellij^ent  et  éveillé,  et  quoiqu’ils  conqirennent  ce  (pi’on  leur  dit,  ils  ne  s’ex¬ 
priment  qu’avec  la  plus  qrande  difficulté.  I.es  mots  sont  mal  articulés,  ils  sont  inca¬ 
pables  de  former  une  plirase  de  pl'us  de  trois  mots,  et  encore  cette  phrase  est-elle  tou¬ 
jours  incorrecte. 

Ces  jumeaux  sont  atteints  de  cotte  forme  d’audi-mutité  méritant  d’être  appelée 
idiopathique,  parce  qu’elle  relève  avant  tout  d’un  trouble  praxi([ue  ipii  doit,  selon 
toute  vraisemblance,  être  considéré  comme  une  forme  de  débilité  molric.e  dépendant 
d’un  défaut  de  développement  des  sphères  motrices  supérieures. 

Le  nombre  considératiic  de  rcssomldanccs  tant  somatiques  i(ue  psychiques  (pi’ils 
présentent,  et  surtout  leurs  caractères  de  symétrie  inverse,  constituent  la  prouve 
qu’il  s’airit  certainement  de  jumeaux  monozygotiques. 

Le  fait  do  trouver  chez  de  tels  individus  un  trouble  de  dévelojqiement  idftnti([ue 
et  bien  loralisé  prouve  que  la  cause  doit  en  être  rechercliée  dans  des  modifications 
germinatives  et  avoir  par  conséiiuent  une  buse  analomiijuo  nettement  définie.  Une 
Icllo  observation  apporte  un  argument  presque  expérimental  à  lu  thèse  de  ceux  (fui 
ont  isolé  eette  forme  d’audi-mutilé  comme  une  entité  morbide  bien  caractérisée.  H 
est  infiniment  vraisemblable,  en  effet,  que  si  le  développement  autonome  des  doux 
premiers  tdastomèrés  de  l’ieuf  fécondé  ne  s’élail  |ias  produit,  il  serait  né  un  seul 
enfant  présentant  la  même  infirmité. 

L’affection  était  contenue  en  puissance  dans  l’onif  fécondé.  I.e  fait  que,  d’après 
les  cas  décrits  dans  la  littérature,  cotte  malailie  paraît  n’ètre  pas  hérédiraire,  permet 
de  supposer  que  les  altérations  peuvent  so  jiroduire  dans  l’icuf  au  moment  du  rema¬ 
niement  de  sa  structure  après  la  fécondation,  sans  écarter  toutefois  la  possibilité  d® 
facteurs  toxiques  ayant  agi  sur  l’œuf  ou  sur  l’un  des  gamètes.  On  sait  que  c’est  lè 
une  étiologie  fréquente  des  troubles  du  développement  en  général,  dans  laquelle  1  id' 
rool  iiar  exemple  occuiie  une  jilace  de  premier  rang. 

Au  point  de  vue  psychologique,  le  fait  ipic  ces  «nfaiits,  comme  tous  les  audi' 
muets,  sont  à  peu  près  incapable, s  d’alistraction,  malgré  une  intelligence  par  ailleurs 
[tresque  normale,  tend  à  prouver  que  la  pensée  aljstraite  est,  primilivement  au  moins, 
à  peu  près  impossible  sans  mots. 

A  côté  de  ees  remar([ues  d’ordre  général,  le  ras  rapporté  pose  un  autre  problèlU® 
qui  lui  aussi  est  encore  loin  d’être  éclairci  :  u’ost  celui  de  la  gauclierie  cérébrale. 

I.cs  deux  jumeaux  monozygotiiiuos  iicuvent  être  considérés  comme  étant  l’uh 
gaucher  et  l'autre  droitier  ;  à  cùté  de  cette  symétrie  inverse  fonclioimelle  il  existe  podf 
chacun  d'eux  un  développement  plus  accusé  de  riiémierànc  correspondant. 

Faut-il  voir  entre  ces  deux  phénomènes  une  relatiojx  ([uelconque  ou  une  simp'® 
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Existe-t-il  normalement  chez  le  droitier  un  développement  plus  considérable  de 
1  liémicràne  gauche,  et  cet  aspect  morphologique  correspond-il  à  une  prépondérance 
®n  volume  de  l’hémisphère  gauche  ? 

Quoiqu'il  en  soit,  cette  asymétrie  se  rencontre  tré(iuemment  et  ce  serait  certaine¬ 
ment  une  erreur  de  la  considérer  a  priori  comme  étant  sans  rapport  avec  la  latérali¬ 
sation  de  certaines  fonctions. 

Le  fait  d’observer  chez  25  des  jumeaux  monozygotiques  une  latéralité  inverse 
'^e  ces  fonctions  est  certainement  d’une  grande  signification,  surtout  à  considérer  en 
regard  de  la  symétrie  inverse  tpie  peuvent  pri'senter  leurs  hémisiihères  cérébraux. 

E.  F. 

fort.  Section  des  »  rami  communicantes .  dans  la  maladie  de  Little.  Beu- 
nion  médico-chirurqicale  des  Hôpitaux  de  Lille,  18  mars  1929. 

‘^L  Le  Fort  a  sectionné  les  rami  communicantes  chez  un  enfant'atteint  de  maladie 
Little  et  dont  l’état  n’avait  guère  été  amélioré  par  plusieurs  ténotomies  anté¬ 
rieures. 

Le  résultat  est  beau  :  l’enfant,  ([ui  était  confiné  au  lit,  marche  maintenant. 

E.  F. 


L^ECHIA  (C.-I.).  Gomme  du  strié  et  du  pâle  sans  symptômes  extrapyrami- 
*iaux.  BuUelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV'.  ■ 
16.  p.  fi08-(in,  10  mai  1929. 

Las  de  syphilis  du  cerveau  avec  une  gomme  de  nouvelle  formation  dans  l’hémisphère 
i>auche.  La  lésion  se  traduisait  par  de  l’aphasie  totale.  Elle  consistait  en  un  ramollis- 
^®nient  qui  intéressait  le  strié  et  le  globe  pâle  du  côté  droit.  Quoi(fue  ces  deux  noyaux 
ssent  intéressés,  le  malade,  pendant  plus  de  deux  mois  d’observation,  n’a  présenté 
chorée  ni  athétose,  ni  même  rigidité  pallidale.  Cette  constatation  vient  en  con- 
^udiction  avec  nos  connaissances  en  matière  de  chorée  et  de  parkinsonisme.  Le  cas 

I  auteur  constitue  une  des  plus  frappantes  exceptions,  et  peut  s’ajouter  à  ceux  de 
•  Vincent,  Roussy,  Gardallo,  Feix,  Urechia  et  Mihalescu,  etc.,  dans  lescjuels  des 

uns  du  strié  n’ont  donné  lieu  à  aucun  symptôme  extrapyramidal.  Ces  faits  anatomo- 
rfues,  en  contradiction  avec  nos  connaissances  actuelles,  concordent  bien  par 
Quatre  avec  les  données  expérimentales.  Les  recherches  expérimentales  n’ont,  en  effet, 
j^^nais  mis  en  évidence  des  symptômes  choréiques  ou  pallidaux  aprè.s  l’irritation  ou 
®  destruction  de  ces  noyaux.  11  faut  donc  reconnaître  que  le  rôle  de  ces  noyaux  en 
ere  de  chorée  ou  de  parkinsonisme  présente  encore  des  incertitudes  qui  doivent 
débrouillées  et  précisées  ;  car  il  est  difficile  d’cxpli([uer  pouiviuoi  des  altérations 
le  peuvent  quelquefois  rester  assez  syniptoniatiiiues.  Le  dicton  selon 

et  i*^  ^  y  ®  pus  de  règle  sans  exception  ne  peut  satisfaire  en  matière  de  biologie, 

*■  pourquoi  doit  toujours  nous  préoccuper.  E.  F. 

L)EMEL  (Vinceslao).  Sur  u 
«phale.  (Di  un  caso  di  angioma  cav 
°  P-  1-lü,  15  février  1929. 

II  i 

•Punie. 


1  cas  d'angiome  caverneux  du  méso- 

■noso  del  luesencefalo.)  Cervello,  an  VIII, 


ugit  d’une  trouvaille  faite  à  l’autopsie  d’un  homme  de  58  ans  mort  de  pneu- 
sm, .  ■  ^  ungiome  se  voyait  sur  le  tubercule  quadrijumeau  droit  et  de  là  il  s’étendait 
L,®  ventrale  du  pulvinar. 

les  résultats  de  l’étude  histologique  de  la  tumeur  et  fait  une  revue 
Pares  cas  puldiés  d’angiomes  caverneux  de  l’encéphale. 
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AIEVOLI  (E.).  Emphysème  ou  pneumocèle  cérébral  traumatique.  (Enfiscîina 
O  pneumocele  ceicbrale  traumalico).  Biforma  medica,  vol.  XEV,  n»  21,  p.  712, 
25  mai  1929. 

Revue  de  quelques  cas  connus  et  considérations  sur  la  patliogénie  et  le  traitement 
du  pneumocèle  cérébral.  F.  Deleni. 

CORNIL  (L.).  Crampe  des  extenseurs  de  la  main  droite  ;  troubles  de  l'orien¬ 
tation  psychique  chez  un  blessé  du  lobe  frontal  gauche.  Sociélé  de  Médecine 
de  Nancy,  avril  1929. 

Présentation  d’un  maiade  chez  iequel  un  éclat  d’obus  persistant  on  plein  lobe  fron¬ 
tal  gauche  (blessure  datant  de  1916)  a  déterminé  une  série  de  manifestations  s’ap¬ 
parentant  à  celles  déjà  décrites  dans  les  syndromes  frontaux  : 

1“  Equivalents  comitiaux  à  type  de  gaîté  brusque  correspondant  à  plusieurs  des 
caractères  de  l’euphorie  discordante  ou  moria  ;  2“  troubles  do  l’orientation  |)sychique 
rappelant  par  certains  traits  ceux  décrits  par  Pierre  Marie  et  Uéhague  ;  IP'  crises 
jaoksoniennes  sensitives  droites  à  type  de  parestliésio  et  de  fourmillement  à  prédomi¬ 
nance  pseudo-radiculaire  dans  le  domaine  de  C,  C7;  4»  enfin  manifestations  motrices 
d’un  type  particulier  jiaraissant  s’opposer  au  signe  de  la  préhension  décrit  dans  les  tu¬ 
meurs  du  lobe  frontal. 

Il  existe  en  effet,  cliez  ce  malade,  une  extension  brusque  des  doigts,  pouce,  index, 
médius  du  coté  droit,  lorsqu'il  écrit,  et  cette  crampe  des  extenseurs  dure  jiendant 
quelques  minutes.  E.  F. 


DUMITRESCU  (Atanasie  I.).  Contribution  à  l’étude  clinique  et  médico- 
légale  des  troubles  cérébraux  récents  et  tardifs  consécutifs  aux  trauma¬ 
tismes  crâniens.  (Gontribuliuni  la  studiul  clinic  si  médico-légal  turburarile  céré¬ 
brale  recente  si  tardive  in  traumalismele  craniene).  Thèse  de  Uucaresl,  1929,  Instil' 
de  Arte  grafice. 


Les  traumatismes  du  crâne  provoquent  des  troubles  cérébraux  immédiats,  mais 
•surtout  des  troubles  tardifs  (fui  sont  les  plus  importants  au  |)oint  de  vue  clinique  et 
au  fioint  de  vue  médico-h'-gal.  Les  troubles  r('‘cents,  c’est-à-dire  la  |)ertc  de  connais* 
sanec,  la  céfilialéc,  le  vomissement,  les  accès  convulsifs  peuvent  dis|)araîtrc  et  repO' 
raître  ensuite  après  un  lajis  de  temjis  jdus  ou  moins  long.  Parfois  une  fjartie  des  trouble* 
jirécités  disparaissent  tandis  que  les  autres  s’aggravent,  et  on  les  retrouve  dans  le* 
troubles  tardifs. 

Parmi  ces  derniers  on  cite  la  céfihalée,  les  troubles  sensoriels  et  sensitivo-moteur*» 
les  troubles  fisychiifues  et  mentaux,  ré|iilepsie  post-traumatique  g('m(;ralisée  ou  d** 
tyjic  liravais-.IacUsonicnne,  la  paralysie  générale  i)r(>gressive  traumatbfue,  et  comUi* 
(îomidications  infectieuses  l’abcès  du  cerveau  jdus  fré([ucnts  et  les  '  méningo-encépha- 
lites  plus  rares. 

L’épilepsie  peut  survenir  fiarfois  assez  tard  et  sans  efue  l’o: 
rapt)arilion.  Dans  ces  cas  l’alcoolisme  est  une  des  causes  qui  pn 
l'esta  lion  tardive. 

L’épile|isiu  posl-lraumaliquc  [jeuL  se  manifester  sous  la  foriiU! 
ralisée,  mais  le  fdus  souvent  sous  lu  forme  d’une  éfiileiisie  jacksi 

Il  (ui  est  de  mi'une  de  lu  fiaralysie  générale  post-trauinatiifue  (fui  ficut  apiiarall’'® 
immédiatement  après  l'accident  ou  [dus  tard.  Le  médecin  exjiert  sera  très  circonspé® 
l)our  établir  les  relations  de  cause  à  effet,  il  devra  en  outre  étudier  minulieuseiné® 


a  puisse  en  ijrévenif 
ivoquent  cette  ma®'" 


épileps 


gêné' 


A^•AL  vsrcs 


s  69 

les  antécédents  du  malade,  pour  savoir  si  lo  traumatisme  a  déclenché  la  paralysie 
générale  ou  si  la  maladie  existait  avant  le  traumatisme.  Dans  les  cas  où  la  paralysie 
générale  se  manifeste  longtemps  après  l’accident,  on  devrait  établir  si  le  traumatisme 
pouvait  provoquer  ou  aggraver  la  paralysie  générale. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  le  médecin  expert  devra  examiner  le  malade  très 
romutieusement.  Il  mentionnera  dans  son  rapport  les  troubles  que  présente  la  malade 
la  possibilité  de  l’apparition  dos  troubles  tardifs.  Il  tiendra  surtout  compte  si  le 
•halade  est  alcoolique,  car  l’alcoolisme  est  une  des  causes  qui  interviennent  le  plus 
dans  l’apparition  des  troubles  cérébraux  tardifs  dans  les  traumatismes  crâniens. 

Les  traumatismes  crâniens  peuvent  provoquer  des  infirmités  que  les  malades  gar» 
dent  toute  leur  vie. 

Dans  les  cas  d’accidents  du  travail,  le  médecin  légiste  est  obligé  de  noter  tous  les 
'■■’oubles  qu’il  aura  constatés  chez  le  malade  ;  il  fera  môme  un  pronostic  et  mention» 
ùera  la  nécessité  d’un  second  examen  médico-légal  après  un  temps  plus  ou  moins 
'*ùg.  n  arrive  souvent  que  des  infirmes  de  cette  catégorie  oxigeift  de  grandes  pen- 
®‘ans  pour  de  petites  infirmités  et  d’autres  qui  reçoivent  de  petites  pensions  pour  de 
grandes  infirmités.  L’expertise  est  d’une  grande  utilité  quand  il  s’agit  de  malades 
ont  souffert  des  accidents  du  travail  pour  pouvoir  les  classer  d’après  leurs  infir- 
roités  et  les  pensionner  par  rapport  à  leur  incapacité  au  travail.  F.  Deleni. 


’^ORNIL,  WALTRIGNY  et  KISSEL.  Chorée  chronique  familiale  à  début 
tardif.  Société  de  Médecine  de  Nancy,  avril  1929. 

Présentation  de  deux  sœurs  atteintes  de  chorée  chronique  ù  évolution  progressive 
®PParue  sans  ictus. 

^^Chez  la  première  malade,  âgée  de  78  ans,  les  troubles  ont  débuté  il  y  a  5  ans.  Chez 
®6conde,  âgée  de  74  ans,  ils  sont  moins  accentués  et  n’ont  été  notés  que  deimis  quel- 
‘P'os  mois. 

J,  *®*'*'®  Variété  do  chorée  chronique  s’apparente,  en  raison  de  la  notion  familiale 
a  chorée  de  Huntington,  clie  s’en  différencie  iiar  l’apparition  très  tardive  de  dysci- 
choréique  et  par  l’absence  de  troubles  mentaux.  E.  F. 


■AILLAT  (G.)  et  MÉRIEL  (Paul)  Cde  Toulouse).  Hémiplégie  cérébelleuse 
^auinatique.  Gazelle  des  Hôpitaux,  an  GII,  n»  47,  p.  862,  12  juin  1929. 

I  ^®'s4e  l’examen  neurologique  d’ 

®  région  occipitale  du  crâne,  on  se 
^Wque,  analogue 

I  '^u  trijumeau  et  du  moteur  oculai 


jn  homme  blessé  quelques  jours  auparavant  dans 
trouva  en  présence  d’une  hémiplégie  cérébelleuse 
celles  qu’ont  décrites  Pierre  Marie  et  Foix,  associée  â  une  para- 
externe.  Une  radiographie  pratiquée  a  permis 
rendre  compte  de  l’emj)Iaccment  du  projectile  ([ui  se  trouve  près  de  la  ligne 


^^'ane  contre  la  face  iiostéricure  du  rocher. 
ygjju^'^®’^''®^et  a  eu  donc  son  lobe  gauche  touché  tangentiellement  par  la  balle  qui  est 
troi  *^"'*^**'®  sectionner  le  trijumeau  et  adultérer  la  VP  paire.  Un  examen  pratiqué 
PPe  après  a  montré  la  persistance  des  troubles  dans  le  domaine  de  la  V®  paire, 
‘uualion  de  la  paralysie  de  la  VI®  paire  et  des  troubles  cérébelleux- 

E.  F. 

MO^LE 


INGekt 


(Clovis)  et  DAVID  (Marcel).  Sur  le  diagnostic  des  néc-formations 
la  moelle.  L’épreuve  manométrique  lombaire.  Presse  médi- 
XXXVII,  n®  30,  p.  585,  4  mai  1929. 
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Quockenstedt  a  montré  qu’on  [j 
prossion  du  liquide  céphalique  ne 
la  partie  du  canal  arachnoïdien  S' 
a  conféré  à  celte  épreuve  simple  Si 


Les  signes  de  la  compression  médullaire  sont  les  uns  d’ordre  clinique,  les  autres 
d’ordre  chimique,  et  les  derniers  d’ordre  physique.  Ceux-ci  sont  dus  à  l’obstruction 
du  canal  arachnoïdien  spinal,  considéré  comme  un  tube  rempli  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ces  signes  physiques  sont  au  nombre  de  deux.  Ils  peuvent  être  mis  en  évidence, 
l’un  par  l’épreuve  de  la  compression  jugulaire  exercéce  au  cours  d’une  ponction  lom¬ 
baire  (Queokenstedl),  l’autre  par  l’épreuve  du  cheminement  du  lipiodol  observé  radio¬ 
logiquement  (Sicard). 

jsonoe  de  tumeur  comprimant  la  moelle  il’hyper- 
e  transmet  pas  au  liquide  rachidien  contenu  dans 
is-jacent  à  la  tumeur.  La  technique  de  Slookey 
■igueur  et  sa  sensibilité  en  y  introduisant  la  notion 
de  mesure  du  déplacement  du  liquide  céphalo-rachidien  en  fonction  du  temps. 

Dans  la  méthode  de  Stookey  l’épreuve  manométrique  lombaire  comjjrend  trois  actes 
essentiels  :  le  loucher  jugulaire  ou  compression  instantanée,  la  compression,  profonde  et 
prolongée,  la  mesure  de  l’index  de  pression.  On  y  ajoute  la  manœuvre  de  la  poussée 
abdominale  comme  contrôle  éventuel. 

Les  inslrnmenls  sont  une  aiguille  à  ponction  lombaire  avec  un  raccord  on  caoutchouc 
sur  lequel  peut  s’adapter  un  manomètre  séparable  en  deux  moitiés  ;  d’un  diamètre 
do  2  mm.  il  est  gradué  en  centimètres  de  1  à  .ô2  ;  on  y  lit  d’une  façon  directe  les 
déplacements  du  liquide  céplialo-rachidion. 

lœ  malade  est  couché  horizontalement  sur  le  côté.  Trois  personnes  sont  nécessaires 
pour  l’exécution  des  éprouves  manomélriques.  L’opérateur  principal  exerce  la  com- 
firession  jugulaire,  lit  les  temps  sur  une  montre  à  secondes  et  les  annonce  à  haute  voix  ; 
la  seconde  ])orsonne  observe  le  manomètre,  lit  les  niveaux  à  cliaque  annonce  de  tempSi 
et  les  dit  à  haute  voix  ;  la  troisième  lient  le  manomètre  dans  la  position  verticale  d 
surveille  le  raccord  du  caoutchouc.  Les  temps  et  les  niveaux  sont  notés  par  une  infir*  j 
mièro. 

Le  loucher  jugulaire.  —  La  ponction  lombaire  faite,  le  manomètre  mis  en  placCi  | 
on  laisse  l’équilibre  du  liquide  s’établir  dans  le  tube.  L’appareil  constitué  p  ar  les  cavités 
ventriculaires,  les  cavités  arachnoïdiennes  cérébrales  prolongées  par  l’aiguille  lof»"  ' 
bairc  cl  le  tube  gradué  est  si  .sensible  à  l’état  normal  ((ue  la  moindre  pression  exercé®  | 
sur  les  jugulaires  produit  une  ascension  du  liquide  dans  le  tube.  Cette  élévation, 

2  à  12  mrn.,  est  suivie  d’un  retour  immédiat  au  niveau  primitif.  i 

Quand  il  y  a  blocage,  le  toucher  jugulaire  n’apporte  aucune  modification  aux  déni'  • 
voila  lions  légèrement  rythmées  par  la  respiration.  Ce  signe  extrêmement  sensible  n®  ‘ 
permet  pourLant  pas  à  lui  seul  d’affirmer  le  blocage.  S’il  a  été  rencontré  dans  tous  1^ 
cas  de  blocage  vérifié,  il  y  a  des  cas  négatifs  dans  lesquels  le  loucher  instantané  n-® 
produit  aucune  oscillation. 

Compression  jugulaire  profonde.  —  Elle  s’exerce  pendant  10  secondes.  L’opérat®1* 
a  nnonce  le  début  de  la  compression,  et  è  partir  de  ce  moment  lit  à  liaute  voix  1®*  , 
temps  teules  les  cinq  secondes  pendant  60-80  secondes. 

Chez  les  sujets  normaux,  à  peine  la  compression  commence-t-elle  à  s’exercer  g'’® 
le  liquide  monte  dans  le  tube  manométrique.  Au  bout  de  10  secondes  il  atteint  1®® 
cliiffres  .Oü-lO.  A  peine  cesse-t-on  l’action  digitale  sur  les  jugulaires  que  la  descend®  ; 
'opère,  d’abord  très  rapide,  puis  un  peu  i)lus  lento.  Sur  un  graphique  la  ligne  1”° “V  i 
pres(iue  verticale,  fait  un  angle  très  aigu  pour  tomber  presque  aussi  vite  qu’elle  ét®  î 
montée,  iiuis  descendre  lentement.  j 

Quand  le  canal  e.sl  obstrué,  flux  et  reflux  sont  abolis  ou  modifiés. 


l’obstruction  est  parfaite  le  niveau  du  liquide  dans  le  manomètre  ne  chang® 


pi  ■ 


irs  de  la  compression,  ni  dans  le  temps  qui  suit.  ,Sur  un  graphique  la  courbe 


d®® 
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chiffres  notés  toutes  les  cinq  secondes  est  une  ligne  horizontale  située  au  niveau  initial. 

Quand  l’obstruction  est  imparfaite,  mais  cependant  complète,  le  flux  existe  plus 
ou  moins  modifié,  mais  le  reflux  est  très  modifié.  Ils  peuvent  l’un  et  l’autre  l’être 
he  diverses  façons  :  1“  Ascension  lente  et  peu  marquée  du  niveau  du  liquide,  descente 
lente  et  traînante.  La  partie  ascendante  du  graphique  est  courte  ;  la  partie  descendante 
lait  avec  elle  un  angle  ouvert,  elle  est  fort  longue  et  ne  se  rapproche  que  lentement 
<lu  niveau  initial. 

2»  Ascension  rapide  ou  retardée  avec  descente  traînante.  Parfois  l’ascension  est 
immédiate,  parfois  elle  ne  commence  qu'au  bout  de  5  secondes  ;  toujours  la  descente 
prolongée. 

Ascension  en  général  difficile  et  retardée  et  formation  d'un  nouveau  niveau 
^levé.  Dans  ces  cas,  pendant  les  dix  secondes  de  la  compression,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  monté  dans  le  tube,  plus  ou  moins  vite,  mais  au  moment  où  cesse  la 
compression  il  ne  descend  pas.  Sur  une  courbe  la  ligne  qui  devrait  représenter  la  des¬ 
cente  est  une  hori7,<intale  qui  continue  le  niveau  atteint  à  la  fin  de  la  compression. 

Parfois  même  le  liquide  commence  à  monter  dans  le  tube  sans  que  s’exerce  la  com¬ 
pression  jugulaire  ou  après  que  la  compression  jugulaire  a  fini  de  s’exercer.  Chaque 
'aspiration  fait  monter  le  liquide,  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  descente. 

(Compression  abdominale.  —  Inutile  en  cas  de  déplacement  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal,  1  épreuve  est  nécessaire  s’il  a  été  enregistré  une  modification  du  flux  et  du  reflux. 
6  donnera  la  certitude  que  cette  modification  n’est  pas  liée  à  la  présence  d’un 
'^cle  entre  l’entrée  de  l’aiguille  et  l’intérieur  du  manomètre.  Une  jiression  vigou- 
Çase  Sur  l’adbomen  fait  monter  le  liquide,  qui  redescend  aussitôt  que  la  compres- 
«an  cesse. 


tub  pression.  — C’est  le  rapport  entre  la  pression  initiale  du  liquide  dans  le 

®  "aanométrique  au  début  de  l’épreuve  et  la  pression  après  soustraction  d’une 
^  lté  de  liquide  céphalo-rachidien  fixée  ])ar  Stockey  expérimentalementà  7  cmc. 
mét  ■  du  liquide  se  fait  en  enlevant  la  moitié  supérieure  du  tube  mano- 

^^que  et  en  retournant  la  moitié  inférieure  dans  un  tube  stérile. 

les  sujets  normau.x,  le  niveau  initial  étant  de  15,  par  exemple,  le  nouveau 
inif*'*  chute  de  niveau  est  faible  et  fort  inférieure  à  50  %  du  niveau 

existe  un  blocage,  s’il  est  parfait,  le  niveau  du  liquide  tombe  aux  envi- 
tojDh  *  '^'®®*'"^'dire  qu’il  tombe  de  ICO  %.  Quand  le  blocage  est  imparfait,  le  niveau 

Pour*  beaucoup,  par  exemple  de  13  à  4,  5,  6,  c’est-à-dire  de  CO,  70,  80  %. 

Les'*'*-  incomplet,  mais  certain,  l’index  manométrique  est  au  moins  de  70  %. 

bilitT  uspects  des  épreuves  correspondent  aux  différents  étals  de  la  perméa- 

Per**"  arachnoïdien  sjtinal. 

normale.  —  Toutes  les  épreuves  sont  normales.  Le  toucher  jugulaire 
Dèj  "huiédiatement  dans  le  tube  manométrique  la  petite  vague  caractéristique 
prgg^^^'^^but  de  la  compression  profonde  le  liquide  monteà  35-45  cm.;  quand  la  com- 
®st  i  fi  il  revient  en  15-‘30 secondes  jirès  du  niveau  primitif.  L’index  de  pression 

àoea’'**'*'  * 

P*'®ssion^*  toucher  jugulaire  ne  produit  aucune  dénivellation,  l.a  com- 

^■■ique  produit  pas  de  flux  du  liquide  rachidien  dans  le  tube  manomé- 

'‘quidè  ^  ^  quand  on  la  cesse.  Après  soustraction  de  7  cmc.  de 

loo  0/  j^®_''®®l'noïdien  la  pression  tomlie  au  voisinage  deO  ;  l'index  de  pression  est  de 
(Cloca‘  ''®  1"  l"‘essionabdominale  montre  une  ascension  et  une  chute  normales, 

nivea*  — '  1-'®  toucher  jugulaire  ne  produit,  en  général,  aucun  déplacement 

fonde  {l'y**  liquide  rachidien  dans  le  manomètre.  Au  cours  de  la  compression  pro- 
nibig  ^  ''®llux  sont  troublés,  et  le  sont  suivant  divers  types.  L’ascension  est  pé- 
Peu  élevée,  lé  reflux  est  très  lent.  L’ascension  est  normale  ;  ou  bien,  jiendant  les 
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ninij  premières  secondes,  le  liquide  monte  à  peine  pour  bondir  ensuite.  La  descente 
est  anormale  ;  elle  est  très  lente,  traînante,  le  liipiide  ne  revient  pas  à  son  niveau 
primitif  ou  elle  ne  se  fait  pas  ;  il  s’établit  un  nouveau  niveau  élevé.  L’index  de 
pression  est  de  moins  de  70  %. 

Cas  (lüuEnx. —  Le  loucher  ne  produit  pas  do  dénivellation.  Au  cours  de  la  compres¬ 
sion  itrofonde,  l'ascension  est  lente  pendant  les  cinq  premières  secondes,  et  quand 
la  compression  a  cessé,  le  liquide  retombe  moins  vite  à  son  niveau  primitif  que 
dans  les  cas  normaux.  L’index  de  pression  est  de  moins  de  00  à  70  %. 

La  valeur  de  l'épreuve  mar.omélrique  paraît  très  grande.  Elle  a  permis  aux  auteurs 
de  reconnaître  nombre  de  compressions  médullaires  et  d’opérer  précocement  bien  des 
cas  dans  lesquels  les  moyens  ordinaires  ne  donnaient  pas  un  diagnostic  précis. 

L’épreuve  du  lipiodiagnostic  a  rendu  trop  de  services  pour  qu’on  en  puisse  contester 
la  valeur.  Toutefois  elle  n’est  pas  infaillible,  et  l’épreuve  de  Queckenstedt-Stookey 
a  sur  celle  de  Sicard  certaines  supériorités,  notamment  celle  de  ne  pas  nécessiter  d’ins¬ 
tallation  spéciale.  A  tous  les  sujets  soumis  à  la  ponction  lombaire  on  peut  faire  fair® 
l’épreuve  manométrique,  et  cette  épreuve,  systén  aliquement  pratiquée,  décèleM 
des  tumeurs  insoupçonnées  et  permettra  de  guérir  de  compression  de  la  moelle  beau- 
oup  plus  de  malades  qu’on  n’en  guérit  actuellement.  E.  F. 

DE  MARTEL  (Th.),  VINCENT  (Clovis)  et  DAVID.  Tumeur  médullaire.  BiilH'  j 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurqie,  t.  IV,  n”  18,  p.  702,  22  mai  j 
1929. 


Présentation  d'une  tumeur  médullaire  enlevée  sous  anesthésie  locale  et  on  position 
assise.  Le  fait  est  banal,  mais  les  auteurs  publient  ce  cas  parce  que  cette  fois  ene»''® 
la  clini((ue  a  eu  raison  contre  le  lipiodol.  S’ils  avaient  cherché  la  tumeur  là  où  l’indi' 
quait  le  lipiodol,  ils  se  seraient  trompés  d'au  moins  trois  segments. 

E.  F. 

ZIMMERN  A.  .  CHAVANY  fJ.)  et  DAVID  (M.).  A  propos  d’un  cas  de  tume»»' 
médullaire.  Société  de  lladiologie  médicale  de  France,  12  mars  1929. 

Observation  dont  l’intérêt  est  de  mettre  en  garde  contre  les  diagnostics  trop  hâtii* 
de  sciatique  simple  et  d’expliquer  certains  échecs  de  la  radiothérapie  radiculai®* 
efficace  dans  les  sciatiques  hautes.  La  malade  présentait  des  signes  évidents  de  sci*' 
tique,  mais  n’.'j\ait  pas  signalé  les  troubles  dos  ré.servoir.s  et  Thypoeslhésie  en  band®* 
avait  passé  inaperçue.  Echec  de  la  radiothérapie  radiculaire.  Lipiodol  sous-aracbn®* 
dien  négatif.  Une  laminectomie  exploratrice  iicrmet  d’extraire  une  jielile  tumc'** 
(neuro-épithélioine).  Issue  fatale.  L’autopsie  montra  un  gliome  diffus  étendu  a'"®'' 
cavités  centrales  sur  toute  la  hauteur  du  canal  rachidien,  de  la  région  cervicale 
filum.  E.  F. 

CAUTIERO  (Giacomo).  Les  compressions  de  la  moelle.  (Gomi)ressioni  del 
midedio  spinale,  informa  medica,  an  XLV,  n»  10,  p.  532,  20  avril  1929. 

BERLUCCHI  Carlo).  Paraplégie  suhite  au  cours  do  l’évolution  d'ime  tuBO®'**^' 
Ladite  nécrose  médullaire  aiguë.  Contribution  clinique  et  anatomo  pa*^ 
log^ique.  (l’araplegia  improvvisa  in  decorsojdi  lumore.  Cosidetta  necrosi  midoba 
acuta.  Gontributo  clinico  ed  anatomo-patologico).  Riiista  di  Palologia  nervoS» 
mentale,  vol.  33,  fasc.  6,  p.  7GG-815,  novembre-décembre  1928. 
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Ce  travail  donne  une  importante  revue  des  cas  de  nécrose  médullaire  aiguë  publiés 
‘iepuis  le  mémoire  initial  de  Nonne  et  un  cas  anatomo-clinique  personnel  étudié  avec 
U  concerne  un  sujet  opéré  d’un  adénome  malin  de  la  thyroïde  qui  deux  mois 
®près  son  opération  devint  subitement  paraplégique.  Ce  syndrome  aigu  de  la  lésion 
transversale  au  niveau  des  premiers  segments  dorsaux  évolua  vers  la  mort  en  une 
•tizaine  de  jours. 

A.  l’autopsie  on  trouva  dans  l’espace  épidural,  dans  la  partie  haute  de  la  colonne 
'Vertébrale,  une  masse  de  tissu  lâche  englobant  les  premières  racines  dorsales.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  métastase  thyroïdienne  atypique. 

En  correspondance  de  cette  masse  les  segments  médullaires  paraissaient  œdéma- 
et  ramollis.  Au  microscope  la  dégénération  frappait  surtout  la  substance  blanches 
e  se  trouvait  répartie  en  foyers  multiples  irrégulièrement  situés,  mais  de  préférence 
'^ens  la  partie  centrale  et  postérieure  des  cordons  latéraux  et  postérieurs.  L'élément 
Surtout  atteint  dans  ces  foyers  était  la  fibre  nerveuse,  et  dans  celle-ci  le  cylindraxe 
•lavantage  que  la  gaine  myélinique.  Le  cylindraxe  présente  des  gonflements  plus  ou 
^0‘ns  étendus  en  longueur,  et  cet  épaississement  multiplie  20  ou  30  fuis  son  calibre. 

la  section  transversale  sa  périphérie  se  colore  autrement  que  le  centre.  L’alté- 
'’ation  cylindraxile  est  morphologique  et  chimique.  Sur  le  cylindraxe  gonflé  la  myéline 
dispose  en  réseau. 

Les  altérations  médullaires  ayant  déterminé  chez  le  sujet  la  paraplégie  subite 
^  *>iendaient  du  3®  au  5®  segment  dorsal  et  c’est  sur  cette  hauteur  que  la  m  ïtastase 
“  irait  son  plus  gros  volume. 

Uon^'^^  i^'^ieurs  doivent  être  pris  en  considération  dans  l’interprétation  des  altéra - 
^  a  médullaires,  à  savoir  le  facteur  circulatoire  par  compression  des  vaisseaux  Ira- 
rsant  la  masse  épidurale  et  le  facteur  toxique,  par  passage  des  toxines  de  la 
a®  tumorale  à  la  moelle.  Ce  dernier  semble  de  beaucoup  le  plus  important,  les 
*ts  toxiques  ne  provenant  pas  seulement  du  métabolisme  des  cellules  néopla- 
^  >  mais  aussi  des  nombreux  extravasats  sanguins  épars  dans  la  masse. 

^  6  fait  nouveau  relaté,  sans  apporter  de  solution  définitive  à  la  question  de  la 
„  ®  **'®dullairo  aiguë,  ajoute  du  moins  dos  iirobabilités  intéressantes  à  la  matière 

discussion.  li.  F. 


'^lAlîu 


(A.),  PAULIAN  (D.)  et  ENESGU.  Compression  médullaire,  tumeur, 


(Gompressiune,  medulara,  tumoare,  extirpare.)  Biiklinul  medico-lera- 
‘c,  an  VI,  n®  6,  p.  177-LS,3,  juin  1929. 

femme  de  4.9  ans  atteinte  de  paraplégie  flasque  avec 
*'Piodoi*  sensibilité  et  jusqu’alors  considérée  comme  rhumatisante.  Arrêt  du 

ttiatp  niveau  de  la  4®  vertèbre  dorsale.  Extirpation  d’un  méningobluslome  fibro- 
dure-mérien.  .  F.  Delf.m. 

f®^id.iu).  Contribution  à  l’étude  de  l’épreuve  lipiodolée  dans  les  af- 
^'unil  *  *'®n^diennes.  (Contributiuni  la  studiul  probelor  lipiodolice  in  afec- 
®  mehidienne).  Thèse  de  Bucarest,  1929,  édit.  Instit.  do  Arte  grafice. 

Préc*'^''  ®e®  déLails  d’application  la  méthode  de  Sicard.  11  expose 

les  ava  *  eppertées  au  diagnostic  par  les  images  radiographiques  et  fait  ressortir 
^’^plorat  •  épreuves  au  lipiodol  qui  permettent  d’éviter  les  laminectomies 

®s,  interventions  sérieuses  et  souvent  sans  aucun  résultat. 
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DUPONT  et  LIÈVRE.  Tumeur  de  Krukenberg  avec  syndrome  de  1  a  queue  de 
cheval  par  métastase  sacrée.  Société  anatomique,  avril  19'.’!). 

I.es  auteurs  ont  observé  une  malade  chez  laquelle  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval 
proirressif  fil  découvrir  un  cancer  du  sacrum  ;  il  existait  par  ailleurs  une  tumeur  pel¬ 
vienne  régulière  et  mobile.  Tardivement,  l’apparition  d’une  adénopathie  sus-clavicu- 
laire  gauclie,  |iuis  d’une  masse  épigastrique,  montrèrent  qu’il  s’agissait  là  de  métas¬ 
tases  d’un  cancer  latent  de  Tcsiomac.  Im  tumeur  pelvienne  était  une  métastase  de 
i'oAaire  à  type  de  tumeur  de  Ivrükenborg.  K.  I'. 

HAMANT,  CORNIL  et  MOSINGER.  Commotion  médullaire  consécutive  à 
une  fracture  des  apophyses  épineuses  de  G*  C’  avec  tétraplégie  puis  para¬ 
plégie  résiduelle  :  discussion  des  modalités  évolutives  des  troubles  neuro¬ 
logiques.  Société  de  Médecine  de  Nanci/,  février  1929. 

Cas  de  fracture  vertébrale  partielle  avec  commotion  méduliairo  directe  consécutive. 
11  .s’agit  d'une  jeune  fille  de  14  ans  blessée,  le  2  janvier  192S,  dedeuxeoups  de  revolver  ; 
la  première  Ijalle  ayant  traversé  le  maxillaire  sujiérieur  s’était  logée  dans  l’épaisseur 
de  la  base  de  la  langue,  la  seconde  avait  brisé  les  apoi)hyses  épineuses  de  G"  et  de  C. 

Cliniquement  on  ])ul  distinguer  les  deux  phases  habituelles  de  choc  spinal,  puis  de 
récupération  fonctionnelle  iirogressive,  ceci  avec  des  caractères  assez  exceptionnels. 

La  localisation  spéciale  de  la  lésion  comrnotionnelle  avec  paralysie  du  type  Aran- 
Duchenne  prédominant  au  membre  supérieur  gauche,  ébauche  de  .syndrome  de  Brown- 
Séquard,  luiis  paraplégie  biiatérale,  est  d’abord  à  retenir.  L’évolution  des  troubles 
nerveux  s’est  faite  dans  l’ordre  suivant  ;  réapparition  des  réflexes  cutanés,  puis  de 
la  sensibilité  profonde,  puis  retour  du  tonus  musculaire,  de  la  sensibilité  superticiellei 
apparition  de  l’automatisme  médullaire  et  enfin  réapparition  des  réflexes  ostéotendi- 

La  mort  survint  le  .’i»  mois  par  broncho-pneumonie.  Après  a'  oir  indiqué  les  résultats 
de  Tautopsi(!  (l)roncho-i)neumonie,  pleurite,  dilatation  ventriculaire  droite,  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  foie,  rate  infectieuse,  pyélonéphrite  av-cc  cystite),  les  auteurs 
rappe.lient  à  ce  sujet  l’importance  des  soins  préventifs  à  donner  aux  commotionnés 
méduliaircs,  .pii  consistent  à  éviter  ia  [lyélonéphrite  par  la  cystostomie  précoce,  l'rS' 
carre  sacrée  par  des  soins  do  propreté  minutiou.se  les  com|)lications  [lulmonaires  pa’’ 
le  changement  de  position  répété,  l’hy'_’i''me  et  l’antisepsie  des  voies  aériennes. 

E.  F* 

VERGER  iHenri).  A  propos  d’im  cas  d’hématomyélie  traumatique.  Le  Sdà 

médical  cl  chirurgical,  an  LXI,  n"  2094,  11.2279-2283,  lô  avril  1920. 

Relation  d’un  cas  oii  l’on  voit  ie  pronostic  médical  tardif  modifier  houreusernenl 
le  pronostic  chirurgicai  porté  le  lendemain  do  l’accident.  A  ce  moment,  l’idée  s’imp®' 
sait  de  l’ccrasoment  do  ia  moelle  et  des  racines  au  niveau  du  foyer  do  fracture  d» 
raclds.  Ln  mois  et  demi  plus  tard,  en  raison  do  l’é\'uiution  régressive  do  la  parapléë*® 
complète  du  début,  de  ia  dissémination  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  restants  daU^ 
des  territoires  relevant  de  métamères  situés  à  des  hauteurs  différentes,  de  l’évolutW® 
et  de  l’aspect  actuel  des  troubles  sphinctériens,  on  juge  de  la  situation  bien  plus  fav®' 
rallie  et  on  peut  faire  le  diagnostic  d’hématomyclic.  E.  h’. 

CANTALOUBE  (P.)  et  PITOT  (G.)  {de  Nimes).  Les  limites  d’une  hén»»^' 
myélio  Brown-Séquard,  avec  rachis  indemne  et  canal  libre).  Le  Sud  wéd* 

cal  et  chirurgical,  an  LXI,  n”  2091,  p.  2292,  là  a\  riM929. 
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H  s’agit  d’un  blessfi  par  coup  de  pic  porté  à  3  cm.  à  droite  de  la  cinquième  apophyse 
épineuse  dorsale. 

Examiné  dix  mois  après  le  coup  de  pic,  le  malade  présente  un  Brown-Séquard 
typique.  Paralysie  pyramidale  du  côté  droit,  avec  contracture  et  perte  du  sens  des 
attitudes,  mais  sans  hyperesthésie.  A  gauche,  dissociation  syringorayéliquo,  presque 
complète,  à.  partir  de  D7.  Pas  tout  à  fait  parfaite  puisque  les  frôlements  sont  moins 
sentis  do  ce  côté. 

Pas  le  moindre  indice  radiculaire.  Toutes  rechcrche.s  dans  la  zone  droite  comprise 
entre  D3  et  D7  ont  été  négath  es.  Si  offense  il  y  eut  jamais  là,  elle  fut  fugitive. 

L’impotence  partielle  du  membre  inférieur  droit  est  moins  le  fait,  de  la  paralysie 
fine  celui  de  la  contracture.  Le  malade  marche  comme  un  hémiplégique  ;  U  fauche. 
E  a  de  l’hémiplégique  rélcctivilé  dans  la  contracture.  Elle  est  du  type  Wernicke- 
Mann. 

Essaie-t-on  de  fléchir  le  genou  rigide,  on  sent  d’abord  une  vive  résistance.  Puis  dès 
que  la  flexion  a  atteint  un  certain  degré,  150  environ,  la  résistance ce.sse  brusquement. 
Intéressante  discussion  du  cas  et  localisation  de  ia  lésion.  E.  F. 

LAIGNEL-LAVASTINE  et  MAUCLAraE.  Ostéochondromatose  de  l’articu- 
laticn  du  coude  chez  un  tabétique.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  nationale 
de  Chirurgie,  t.  LV,  n»  15,  p.  030-641,  11  mai  1929. 

Las  d’ostéochondromatose  de  l’articulation  du  coude  observée  chez  un  tabétique 
de  (luarante-dcux  ans.  Le  début  paraît  remonter  à  deux  ans.  La  radiographie 
*hontrc  l’existence  d’une  centaine  de  corps  étrangers  ostéc -cartilagineux  à  facettes, 
•sposés  un  peu  en  iiatjuets,  au  niveau  de  la  tubérosité  bicipitale,  au  niveau  des  parties 
érales  de  l’olécrânc,  en  avant  dans  la  fossette  coronoïdienne,  en  arrière  dans  la 
sse  olécranienne.  Ce  dernier  paquet  forme  une  véritable  tumeur  que  l’on  peut 
•^placer  un  peu  en  différents  sens. 

Plusieurs  cas  semblables  de  chondromatose  du  coude  ont  déjà  été  présentés  (Hou- 
''•Ilois,  Leriche).  Dans  sa  statistique,  Janker  note, sur  71  cas,  27  localisations  au  coude 
27  au  genou  j  les  trois  quarts  des  malades  sont  des  hommes- 

Fuindel- 

^antalaimessa  (Vittorio),  Hématémèses  et  crises  gastriques  tabétiques. 
(Ematemesi  e  crisi  gaslriche  tabctichcl.  Il  Policlinico  scz.  pratica,  an  36,  n”  19, 
P-  655-659  ;  13  mai  1929. 

que**  dans  les  crises  gastriques  du  tabes  se  constatent  rarement  parce 

1  hémorragie  ne  peut  guère  se  produire  que  s  il  s’allie  à  l’hypertension  un  état 
oulier  de  fragilité  des  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse  de  l’estomac, 
ans  tous  les  cas  la  question  fondamentale  qui  se  pose  est  détablir  s’il  s’agit  vral- 
du*'  crises  gastriques  avec  hématéméses  nu  de  lésions  organiques  de  l’estomac  ou 
udénum,  concorriitantcs  au  tabes,  et  cai)Bbles  de  déterminer  les  crises  doulou- 
et  l’hémorragie. 

•nêm***  rapporté  le  diagnostic  de  tabes  se  posait  avec  certitude.  La  physionomie 
J.  ®  crises  séparées  par  des  intervalles  absolument  libres,  l’apparition  des  héma- 
Peu  seulement  de  la  crise  douloureuse  sous  la  forme  de  vomissement 

quoi*^°”*^'*"*"**  de  sang  noir,  le  ventre  souple  et  indolore  indiquaient  nettement  de 
•ni  t-  *  Eouleurs  et  vomissements  disparurent  le  lendemain  de  la  première 

•nn  de  néosalvarsan  chez  ce  sujet  dont  la  crise  durait  depuis  douze  jours. 

F.  Deli;n'. 
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LORTAT-JACOB  (L.)  et  BUREAU  (Yves).  Un  cas  de  pied  tabétique  pseudo- 
syringomyélique.  Ihilldins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
J‘aris,  an  XLV,  n“  15,  p.  535-537,  3  mai  1920. 

MM.  Alajouanino  ot  Hascourret  ont  pri'-scnlo  des  malades  porteurs  de  troulilcs  tro¬ 
phiques  importants  des  pieds  avec  arthrite  du  gros  orteil,  maux  perforants,  hyper- 
sudation  locale  et  troubles  do  la  sensibilité  thermique.  Cos  phénomènes  étaient  à 
lieu  près  la  seule  manifesta  U<in  de  tabes  truste  sans  aréflexio  et  sans  modifications 
sérologiques  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  auteurs  décri\aiont  la  lésion  sous  le 
nom  de  pied  trophiifuo  psoudo-syringomyéliquo. 

MM.  Lortat-.Iacob  et  Bureau  ont  récemment  examiné  un  malade  qui  présente 
des  lésions  du  même  genre,  mais  au  cours  d’un  tabes  avéré  avec  aréflexie,  signe 
d’Argyll  et  signe  de  Homberg.  Les  modifications  cytologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  faibles,  puisqu’on  ne  trouve  que  3  lymphocytes  par  millimètre  cube, 
mais  par  contre,  le  Wassermann  est  franchement  jiositit  et  l’albumine  augmentée. 

Les  troubles  trophiques  présentés  au  niveau  du  gros  orteil  du  pied  droit  sont  très 
particuliers  ot  constitués  par  la  tétrade  signalée  par  MM.  Alajouanino  et  Basoourret  : 
chiromégalie  du  gros  orteil  avec  arthropathie  sous-jacente,  mal  perforant,  hyper- 
sudation  locale,  troubles  sensitifs  iiortant  sur  la  sensibilité  thermique,  retard  de  la 
perception,  difficulté  de  discrimination  entre  le  chaud  et  le  froid. 

Ce  syndrome  ]iarticulicr  n’est  donc  pas  spécial  à  certaines  formes  de  tabes  frustes, 
mais  peut  se  retrouver  au  cours  de  tabes  typiques,  avec  symptomatologie  assez  riche  : 
cependant,  dans  cos  derniers  cas,  souvent  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  peuvent  être  peu  rnariiuées  et  consister  en  une  dissociation  cyto-albumineuse, 
comme  dans  le  cas  présent.  E.  F. 

ALAJOUANINE  (Th.)  et  BASCOURRET.  Le  pied  tabétique  trophique  pseudo- 
syringomyélique.  liiillelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Haris,  an  XLV,  n"  10,  p.  591-59K,  10  mai  19-29. 

Présentation  de,  deux  e.as  de  tabes  dont  la  symptomatologie  est  presque  réduite 
à  dos  troubles  tro|ihiques  des  extrémités  inférieures  on  tout  comparables  aux  altè' 
rations  de  même  type  occasionnées  aux  membre.s  supérieurs  ]iar  la  syringomyélie. 

Cette  comparaison  se  justifie  pleinement,  non  seulement  par  l’asiiect  des  défor¬ 
mations  hypertrophi([uc.s  mais  par  l’existence  de  troubles  do  la  sensibilité  de  typ® 
thermique,  et  de  troubles  vaso-moteurs  intenses  f[ui  paraissent  constants  dans  c® 
type  de  ]iied  tabétique. 

A  part  ([ueli[ues  ranis  phénomènes  douloureux  et  sans  aucun  caractère  fulguranti 
et  de  légers  troubles  de  l’écpillibre  chez  les  deux  sujets,  à  part  l’abolition  des  achilléen® 
chez  l’un  d’eux,  l’existence  d’un  signe  d’Argyll-liobertson  chez  l’autre,  on  peut  dir® 
que  les  signes  habituels  du  tabes  dans  le  domaine  de  la  réflectivité,  do  la  sensibilité 
subjective  et  objective,  de  ré([uilibration  .sont  extrêmement  réduits  chez  eux.  Le® 
I  roubles  sphinctériens  font  même  complètement  défaut  che/,  les  deux  malades. 

Les  phénomènes  ]iathologiques  se  cantonnent  au  niveau  de  la  [lartie  basse  des  jah*' 
lies  et  surtout  de  l’extrémité  despiedsetévoluentlà  assez  strictement  suivant  un  mod® 
tout  s[iécial,  le  mode  trojihique  ;  chez  les  deux  malades  il  existe  une  dactylornégaU® 
jiette  du  irros  orteil  avec  augmentation  de  calibre  et  de  longueur  de  celui-ci,  des  maUl^ 
perforants  plantaires  à  la  base  dos  orteils  malades,  de  la  chute  spontanée  dos  ongl®* 
avec  déformation  considérable  de  cos  phanères.  Ues  troubles  trohiriues  osseux  con®*' 
dér.ables  siègent  sur  ces  phalanges  avec  arlhopathies  interphalangionnes  ou  interihé” 
lalarso-|ihalangiennes.  Les  deux  malades  sont  absolument  supcrjiosables  ;  chez  l’h® 
d'eux,  il  existe  en  plus  une  fracture  spontanée  des  deux  os  de  la  jambe. 
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La  synitHrie  de  ces  troubles  est  remarquable.  D’importants  troubles  d’ordre  sym¬ 
pathique  et  vaso-moteur  évoluent  parallèlement  aux  déformations  ;  chaleur,  rougeur 
sudation  locales,  ecchymoses  siiontanécs.  Los  troubles  sensitifs  d'ordre  thermique 
sont  également  constants  clioz  les  malades  ;  il  s’agit  d’une  véritable  dissociation  ther¬ 
mo-analgésique  qui  toutefois  manque  du  caractère  d’intensité  proiire  à  la  syringomyélie. 

Enfin,  point  important  entre  tous,  le  liquide  céphalo-rachidien  se  montre  normal 
Lmt  au  point  de  vue  cytologique  que  chimique,  et  le  Bordet-Wassermann  du  sang  est 
**'5gatit.  C’est  qu’il  s’agit  de  sy))hilis  très  anciennes,  d’activité  très  réduite,  peut-être 
origine  héréditaire. 

Cette  forme  de  tabes  est  d’évolution  extrêmement  lente.  L’importance  en  est  grande 
non  seulement  au  jmint  de  vue  patliogénique,  mais  au  point  de  vue  diagnostique.  Cha- 
oun  des  éléments  qui  le  constituent  est  assez  caractéristique  [tar  lui-même  du  tabes 
pour  qu’on  ne  s’y  trompe  ])as.  Ces  faits  expliquent  pourquoi  certains  symptômes 
tordre  trophi(pio  n’ont  ])as  été  toujours  rattachés  au  tabes  parce  que  monosympto- 
matiques.  •  e.  h’. 


LORtaT-JAGOB  (L.)  et  BUREAU  (Y.)  Prédominance  des  trouiles  sympa¬ 
thiques  dans  la  production  du  pied  t2ibétique  pseudo-syringomyélique. 

bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XL'V,  n»  18, 
P-  G66,  24  mai  1929. 


ta^  (de  Lyon)  a  rapporté  les  observations  de  trois  malades  tabétiques  présen- 

n  des  lésions  dos  extrémités  inférieures  très  voisines  de  celles  du  malade  de  M.  Lor- 
■  acob  et  Bureau,  et  des  sujets  présentés  par  MM.  Alajouanine,  et  Bascourret. 
Eavre  rejette  l’origine  trophique  des  lésions  des  pieds,  concluant  à  des  lésions 
^  a  ment  inflammatoires  dont  la  localisation  serait  due  à»  un  traumatisme  qui  paraît 
deT'^''*  physiologique,  le  premier  métatarsien  et  son  orteil  subissant  dans  la  marche 
actions  mécaniques  très  énergiques  ». 

M.  Lortat-Jacob  et  Bureau  sont  d’un  avis  opposé.  11  ne  leur  semble  pas  du  tout 
''a  qu’il  s’agisse  là  do  lésions  inflammatoires.  Tout,  au  contraire,  est  en  faveur  de 
d’Al  trophique  ;  ils  se  rallient  à  ce  sujet  complètement  à  la  manière  de  voir 

jouaninc,  et  ils  estiment  exacte  l’épithète  do  »  troubles  trophiques  d’aspect 

P^«Jdo-syHngomyélique  ». 

''lannent  ces  jours-ci  d’observer  un  second  malade  présentant  une  hypertrophie 
tabe"^”*  '^*'*'ail  avec  hypersudation  et  mal  perforant  plantaire.  11  s’agissait  là  encore  de 
tions  aréfloxie  et  signe  d’Argyll,  et  comme  chez  le  premier  malade,  les  réac- 

rube  céphalo-rachidien  étaient  très  légères  :  1  lympliooyte  jinr  millimètre 

d’albumine,  et  'Wassermann  très  légèrement  jjositif.  11  est  donc  intéres- 
tave  *'®*Parquer  qu’il  s’agit  de  tabes  évoluant  peu,  ce  qui  est  un  signe  de  plus  en 
de  l’origine  trophique.  E.  F. 


SÉZarv 

*  '"•)  et  JONESCO  (N.).  Fractures  spontanées  chez  un  syphilitique 
tabétique.  Remarques  sur  la  pathogénie  des  Iractxrres  chez  les  tabé- 

^^llctins  ci  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  l'aris,  an  XL'V» 
’  P-  585-589,  3  mai  1929. 

dites  spontanées  qui  surviennent  chez  les  syphilitiques  ont  été  surtout 
®*'axi(j  *  t-abétiques.  Depuis  Weir  Milchel,  on  sait  que  les  fractures  des 

avep  ,  **  produisent  avec  la  plus  grande  facilité,  sont  indolentes  et  se  réparent 

h"  ®àl  exubérant. 
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Mais  les  ffaclurcs  spontanées  ont  été  sienatées  aussi  clicz  les  sypliililiqiies  non  tabé- 
tiques.  Les  auteurs  en  rapporlent  un  excm|ile.  11  s’agit  d’un  homme  do  (piarante-cinq 
ans,  syplnlilii[un,  non  tabétique  qui,  en  l’espaee  de  quatre  ans,  a  ou  trois  fractures 
auxquelles  l’épithéte  de  spontanées  peut  s’apidiquer  lil  téralement,  puisque  deux  fois 
sur  trois  il  no  s’est  ])as  aperçu  de  la  cause  qui  les  a  produites. 

Cet  homme  est  suivi  depuis  cinq  ans,  il  n’a  pas  actuellement  cl  il  n’a  jamais  présenté 
aucun  signe  de  la  série  tabétique.  Mais  le  fait  positif  est  que  depuis  le  début  du  traite¬ 
ment  spécifique  aucune  fracture  nouvelle  ne  s’est  produite. 

On  doit  se  demander  quels  peuvent  être  les  rapports  reliant  les  fractures  S[(onta- 
nées  des  syphilitiques  non  tabétiques  fi  celles  dos  tabétiques.  Un  certain  nombre  de 
caractères  leur  sont  communs  :  la  fragilité  des  os,  l’indolence  dos  fractures  (qui  dans 
le  tabes  s’explique  d’autant  mieux  par  les  troubles  de  la  .sensibilité  profonde),  la  len¬ 
teur  habituelle  de  leur  réparation. 

Une  seule  différence  les  sépare  :  l’exubérance  du  cal  chez  les  tabétiques.  Or,  la  pa- 
Lhogénio  du  cal  exubérant  s’éclaire  grâce  à  la  c<mnaissancc  des  modifications  osseuses 
dues  aux  trnul)les  circulatoires. 

De  nombreux  exemples  sont  venus  prouver  les  rapports  do  l’hypertrophie  osseuse 
avec  les  troubles  vaso-moteurs  persistants.  Les  tabes  compiiqués  d’arthropalhies  ou 
de  fractures  spontanées  sont  précisément  ceux  qui  s’accompagnent  do  troubles  vaso¬ 
moteurs.  Ces  troubles  circulatoires  fontau  contraire  défaut  chez  les  tabétiques  indemnes 
de  lésions  squelcttique.s. 

11  est  donc  légitime  de  penser  que  les  troubles  vaso-moteurs  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  production  du  cal  hypertrojihique  des  fractures  chez  les  tabétiques.  On 
peut,  en  effet,  admettre  que  dans  un  certain  nombre  de  ras  ces  fractures  ne  sont 
autre  chose  que  des  fractures  idcntirjues  à  celles  des  sy|)hiliti(iucs  indemnes  de  lé-  j 
sions  nerveuses,  mais  consolidées  par  un  cal  dont  l’exubérance  est  due  à  des  troubles  i 
vaso-moteurs. 

Tout  porte  à  croire  qu’une  notable  partie  des  fractures  des  tabétiriues  sont  des  frac-  [ 
tures  syphilitiques,  fractures  peut-être  facilitées  par  des  troubles  vaso-moteurs,  mois 
fractures  dont  l’exubérance  du  cal  s’explique  par  les  troubles  vaso-moteurs  coraroan- 
dés  par  dc.s  lésions  nerveuses.  E.  F. 

PIRES  (Waldomiro)  et  LONDRES  (Genival).  Maladie  de  Friedreicli.  {DoenÇa 

de  Friedreic).  Arr.hiuos  da  Funda^no  Gafirée  e  GiUnlf,  vol.  1,  p.  a-Li-'.lüJ,  IWît- 

Revue  de  la  ([uestion  à  ]iro|ios  d’une  observation  personnelle  concernant  une  fillctt® 
de  10  ans.  F.  Uk.i.hni. 

DEREUX  (J.)  (de  Lille).  Syndrome  neuro-anémique  (avec  atrophie  optiqu*)- 

Echec  du  traitement  par^la  méthode  de  Wipple.  Ilullelins  et  M ('moires  de 

l^oeiélé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV,  n”  Ih,  p.  577-580,  Il  mai 

On  a  iiublié  dans  des  cas  de  symlroit.e  muiro-anémique  guéris  par  la  méthode  d® 
Whipi)le,  l’ingestion  de  foie  ayant  influencé  simullanémcnt  l’anémie  et  le  syndrohi* 
neundogique.  Il  n’en  est  i)as  toujours  ainsi  ;  ce  traitement  peu  ta  voir  une  action  dissocié®  i 
s’il  arrête  le  processus  anémique,  il  peut  parfois  n’avoir  aucune  influence  sur  l’évol® 
lion  du  proce.ssus  neurologique. 

Dans  le  cas  présent  de  Dereux,  remanpiahle  d'autre  part  en  raison  de  l’existeo®® 
de  l’atrophie  optitpie,  fait  très  rare  dans  les  syndromes  neuro-anémi{pies,  sous  1’® 
fluctue  du  trailmncul  par  La  méthode  de  Whipple  l’anémie  a  rétrocctlé  ;  mais  le  P’’® 
cossus  iiciirologiifue  a  continué  son  évolution  implacable,  (âdte  différence  d’évolut'®* 
des  deux  processus  sous  l'influence  du  Irailemcnt  n'csl  pas  pour  surprendre.  On  ®®‘  , 
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qu  ils  ne  sont,  pas  unis  par  un  rapport  de  cause  à  effet.  Dégénérescence  médullaire  et 
anémie  sont  sous  la  dépendance  d’une  même  cause,  mais  leurs  manifestations  ne  va¬ 
rient  pas  toujours, parallèlement.  Le  traitement  par  la  méthode  de  Whipple  peut  com¬ 
battre  l’anémie  et  la  guérir  ;  il  n’atteint  ])as  nécessairement  la  cause  dernière  qui  est 
à  la  hase  des  troubles  des  appareils  nerveux  et  hématopoïétiques. 

Les  cas  do  Picard  et  do  Dereux  viennent  tempérer  les  espoirs  qu’on  serait  tenté 
<ie  mettre  dans  la  méthode  de  Whipple  pour  le  traitement  des  syndromes  neuro-ané- 
hhques.  .Aierveilleux  moyens  d'action  contre  l’anémie,  elle  n’agit  qu’occasionnelle- 
aient  sur  les  troubles  médullaires.  Et  ceci  vient  prouver  une  fois  de  plus  l’indépendance 
relative  des  deux  syndromes,  anémique  et  neurologique. 

E.  F. 


CRouzon.  a  propos  de  la  coixummication  de  M.  Dereux.  Syndrome  neuro- 
anénaique  avec  atrophie  optique.  Echec  du  traitement  par  la  méthode  de 
Wbipple.  BullcUns  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  'Hôpilaux  de  Paris, 
an  XLV,  n“  17,  p.  633,  17  mai  1929. 

M.  Grouzon  donne  la  suite  de  son  observation  publiée  il  y  a  deux  ans.  L’anémie  a 
aantinué  à  bénéficier  du  traitement,  mais  le  syndrome  neurologique  a  cessé  d’être  in- 

iluenoé. 

Le  cas  montre  donc,  comme  celui  de  M.  Dereux,  que  si  l’anémie  s’améliore  les  signes 
"eurologiqucs  peuvent  persister.  Mais  cependant,  dans  le  cas  de  M.  Crouzon,  on  no 
^aurait  dire  qu’il  s’agit,  comme  dans  l’observation  do  M.  Dereux,  d’une  évolution 
Piacable  et  d’une  indépendance  ou  d’une  dissociation  des  deux  syndromes  anémi(iue 
neurologique.  11  s’agit  ici  plutôt  de  lésions  médullaires  qui  se  sont  constituées  dans 
■  premiers  mois  de  la  maladie,  et  ontrevêtu  le  type  des  scléroses  combinées  anémiques  ; 
lésions  ont  été  peut-être  enrayées  au  moment  de  l’amélioration  de  l’anémie  et 
®  sont  peut-être  cicatricielles.  L’amélioration  ou  la  stabilisation  des  signes  ner- 
^  semble  donc,  dans  certains  cas,  pouvoir  être  d’autant  plus  possible  que  le  traite- 
de  l’anémie  est  intervenu  d’une  façon  précoce.  E.  F. 

*'E'VELL0  (Mario).  Sclérose  en  plaques  à  début  aigu.  Encéphalite  épidémique. 

(Sclerosi  in  placche  ad  inizio  acuto.  Encefalite  epidemiea  7)  Cervello,  an  ’VTII,  n"  2, 
P-  87-93,  Lô  avril  1929. 

p^^*^®®‘’'"al-ion  d’une  sclérose  en  plaques  aiguës  dont  la  symptomatologie  continue, 
6ffet  de  simples  transformations,  la  symptomatologie  d’une  encéphalite  épidé- 
'ce^  nettement  caractérisée. 

J,  confirmerait  l’existence  de  formes  de  sclérose  en  plaques  à  début  aigu  en 

port  avec  le  processus  encéphalomyélitique.  F.  Deleni. 

^I^EUX  (J.).  Syndrome  de  Parinaud  trEinsitoire  au  cours  d’ime  poussée  évo- 
ive  d’une  sclérose  en  plaques  probable.  Journal  de  Neurologie  cl  de  Psychia- 
an  XXIX,  n”  5,  p.  272-276,  mai  1929. 

Parinaud,  témoignage  de  la  localisation  de  l’infection  dans  la 
'^ans^l  région  mésocéphalique,  est  fréquent  dans  l’encéphalite.  Sa  rareté 

®  Sclérose  en  plaques  augmente  l’intérêt  de  l’observation  actuelle. 

E.  F. 

(p.)  0JJ  kala-azar,  compliqué  do  poliomyélite  auitérieure 

■  avec  terminaison  par  la  guérison  spontanée.  (Un  caso  di  kala-azar 
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c.ompUcato  dj  poliamielita  aiiteriore  acuta,  con  csito  in  "uarigionc  spontanea), 
Pnliclinico  {Il  sez.  pralica],  an  30,  n'>  21,  p.  471,  27  naai  1929. 

Ce  cas  concerne  un  enfant  de  2  ans  et  demi.  Son  intérêt  lient  à  la  fois  à  ce  fiu’une 
infection  fîrave,  la  ])oliomyélile  antérieure  ai}<uë,  vint  mettre  on  danger  de  mort  ra))ide 
le  |)etit  malade,  et  aussi  au  fait  de  la  guérison,  qui  démontre  la  jjossibilité  d’une  ter- 
minai.son  spontanément  favoralile  do  la  leitismanioso  interne  non  seulement  chez 
l’adolescent,  mais  aussi  chez  l’enfant. 

Dans  le  cas  actuel,  il  semble  bien  que  l’infection  poliomyélitique  n’ait  pas  été  étran¬ 
gère  à  la  guérison  du  kala-azar,  mais  elle  a  laissé  comme  séquelle  la  paralysie  flasijue 
des  deux  membres  inférieurs.  F.  Di:li:ni. 

JACOB  (Jules-Charles)  et  DELPECH-POIDATZ  (M"'").  La  rééducation  des 
paralysés.  Poliomyélite.  Maladie  de  Littte.  Hémiplég^ie  infantile.  Paris 
médical,  an  19,  n»  16,  ]).  386-39.3,  20  avril  1929. 

Le  traitement  des  paralysies,  qui  exige  la  collaboration  étroite  du  médecin  de 
l’élèctrothérapeute,  du  chirurgien,  de  l’orthopédiste,  du  masseur,  ne  peut  être  réalisé 
([lie  dans  des  centres  spécialement  organisés,  afin  que  les  paralysés  soient  traités 
avec  tous  les  perfectionnements  dont  di.spose  la  science  actuelle. 

Le  présent  article  fait  l’exposé  des  soins,  techniques,  appareillages  et  procédés 
d’éducation  physiques  utilisés  à  la  colonie  de  Saint-Fargeau. 

.  E.  F. 

URECHIA  (C.-I.)  (de  Cluj),  Mal  do  Pott  cervical  avec  tachycardie  et  vertige  dans 
la  position  horizontale.  Bulletins  cl  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  an  XT.V,  n“  10,  p.  607-608,  10  mai  1929. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  trente-trois  ans  qui  présente  de  la  faiblesse  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  avec  exagération  des  réflexes,  clonus  des  rotules  et  réflexe  contra¬ 
latéral  des  adducteurs,  symptômes  qui  traduisent  une  irritation  de  la  voie  pyramidale. 
Le  malade,  qui  présentait  aussi  une  infiltration  du  poumon  gauche,  no  pouvait  jirendre 
une  position  complètement  horizontale,  car  dès  que  la  tôle  dépassait  une  certaine 
inclinaison  dans  la  position  dorsale,  il  ressentait  un  vertige  intense  avec  congestion 
du  visage.  Ce  vertige,  qui  ne  se  produisait  que  dans  la  position  dorsale  et  quand  le 
malade  approchait  l’oreiiler,  était  dû  à  un  mal  de  Pott  cervical  qui  intéressait  surtout 
les  vertèbres  V,  VI,  VII.  Le  malade  présentait  en  môme  temps  une  tachycardie  cons¬ 
tante  sans  aucun  symptôme  de  basedowisme,  avec  un  métabolisme  basal  normaL 
cl  qu’expliquait  fort  bien  l’irritation  du  sympathique  ;  en  effet,  les  nerfs  accéléra¬ 
teurs  traversent  la  moelle  cervicale  pour  passer  dans  le  ganglion  étoilé.  Quoique  ceS 
tachycardies  ne  soient  |)as  conslanU^s  dans  le  ma!  de  Pott  cervical,  elles  méritent 
d’ôlre  cherchées  avec  attention  dans  toute.s  les  affections  do  lu  moelle  cervicale. 

E.  F. 

LERICHE  (R.).  A  propos  du  traitement  chirurgical  des  paraplégies  pottiqueS 
chez  l’adulte.  Bullelii  s  et  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  an  LVi 
n-  11,  p.  461-169,  20  mars  1929. 

Dans  cette  (communication.  M,  Leric.he  envisage  et  di.scuie  la  solution  que  l’on  doH 
donner  à  la  ([uestion  du  traibunenl  des  paraphigies  potti(pics,  alors  que  la  greff® 
ankylosante  est  en  train  de  bouleverser  le  traitement  claBsi(iue  du  mal  de  Pott. 
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Le  fait  que  les  chirurgiens  qui  opèrent  les  pottiques  s’abstiennent  généralement 
devant  une  paraplégie  ne  suffit  pas  è  prouver  qu’ils  ont  raison. 

Tout  au  contraire,  il  paraît  logique  d’essayer  de  traiter  chirurgicalement  des  para¬ 
plégies  pottiques  soit  par  la  greffe,  puisque  celle-ci  s’est  montrée  jusqu’ici  capable 
de  faire  résorber  des  abcès  radiographiquement  visibles,  soit  par  la  greffe  combinée 
''  la  décompression,  puisqu’il  est  prouvé  qu’il  a  y  avantage  à  faire  cesser  rapidement 
la  compression  chez  les  pottiques,  et  quand  on  n’est  pas  capable  d’y  parvenir  par 
Télégant  procédé  de  Galvé. 

On  objectera  que  cela  peut  être  grave,  et  que  des  paraplégies  en  peuvent  être  aggra- 
''ées.  C’est  possible,  dans  des  cas  déjà  très  avancés.  Mais  on  peut  penser  que  plus  on 
Opérera  précocement,  moins  le  risque  sera  grand. 

On  no  saurrait  tenir  pour  prouvé  que  la  paraplégie  soit  une  contre-indication  absolue 
d  tout  traitement  chirurgical  du  mal  de  Pott.  Le  mécanisme  de  la  paraplégie  étant 
sous  la  dépendance  directe  de  l’évolution  du  foyer  vertébral  pourra  être  très 
favorablement  influencé  par  la  greffe  qui  réalise  l’immobilisation  idéale  du  malade 
Pott  ordinaire.  S’il  y  a  compression,  le  greffe  ne  suffira  sans  doute  pas,  et  il  y  a  lieu 
essayer  la  combinaison  laminectomie  plus  greffe,  à  défaut  de  la  méthode  de  Calvô. 
Peut-être,  dans  certains  cas  particuliers,  sera-t-il  possible  d’enlever  en  bloc  des  masses 
ongueuses,  où  un  tuberculome  taisant  tumeur  et  non  encore  abcédé. 

Le  toutes  façons,  la  question  ne  doit  pas  être  considérée  comme  tranchée.  Il  est 
P^ebablo  que  si  on  ne  réserve  pas  l’opération  à  des  cas  désespérés,  ce  qui  ne  doit 
Pes  être,  aux  cas  anciens  avec  fièvre,  infection  urinaire,  escarres  et  déchéance  générale 
pour  lesquels  la  contre-indication  est  évidente,  on  améliorera  beaucoup  le  sort  des  para- 
Pl^liques.  On  peut  tout  au  moins  l’espérer  et  essayer  d’y  parvenir. 

E.  F. 

LELBET  (Pierre).  A  propos  des  paraplégies  pottiques.  Bulletins  et  Mémoires 
‘f®  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  t.  LV,  n"  18,  p.  723-727,  22  mai  1929. 
Liscussion  sur  l’opportunité  des  interventions  dans  les  paraplégies  pottiques  sur 
l^i^®®®  trois  cas  persônnels  de  laminectomie.  M.  Oelbet  insiste  sur  le  facteur  médul- 
're  dans  les  indications  ou  contre-indications  opératoires.  La  seule  contre-indication 
Eli  •  paraplégie  complète  flasque  avec  abolition  des  réflexes,  sans  douleur. 

®  fndique  une  destruction  définitive  do  la  moelle  :  elle  est  rare, 
ave*"^*^  autres  cas,  il  y  a  une  échelle  de  gravité  croissante,  qui  va  de  la  paraplégie 
t.  ®’'®?’^'’ution  des  réflexes  à  la  paraplégie  avec  contracture  en  extension.  La  con¬ 
ta  (•  flexion  est  fécheuse.  Les  autres  parai)légies  ne  commandent  pas  l’abs- 

hient***  ”'****  commandent  pas  non  plus  l’intervention.  Elles  indiquent  seule- 

Pas  é  ''intervention  a  des  chances  do  succces.  M.  Delbet  se  demande  si  on  n’a 
Cas  ®'’®''®’'''ionniste.  mais  il  pense  aussi  qu’il  ne  faut  intervenir  que  dans  les 

malgré  un  traitement  sérieux  du  mal  do  Pott,  la  lésion  médullaire  va  s’ag- 

S'^avant.  ^  p 

(Etienne).  A  propos  du  traitement  des  paraplégies  pottiques.  Bulle- 
iqo  ^^^oires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  t.  LV,  n”  10, p.  G58-005,  8  mai 


être'^^'^'^*'  fraitement  chirurgical  des  paraplégies  pottiques  ne 

(Je  proposé  qu’avec  une  extrême  prudence,  c’est  qu’il  se  fonde  sur  l’observation 
bénéti  •  opérés.  11  avait  pensé  autrefois  que  les  malades  pourraient 

''oven  méthodes  chirurgicales.  Mais  avant  d’opérer  il  a  voulu  voir  ce  que 

oùt  les  paraplégies  pottiques  traitées  par  les  seuls  moyens  orthopédiques. 


ANALYSES 


Dans  l’enscmblo  tout  d’abord  les  parapléfpes  pottiques,  quelle  que  soit  leur  cause, 
<ru6rissent  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  et  elles  guérissent  tout  aussi  bien  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant. 

En  dehors  des  paraplégies  d’origine  radiculaire  et  des  paraplégies  par  myélite  qui, 
les  unes  et  les  autres,  ont  des  caractères  assez  particuliers,  et  sont  exceptionnelles,  il 
en  existe  trois  groupes  ;  a)  les  paraplégies  par  abcès,  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breuses  et  dont  on  peut  rapprocher  celles  qui  sont  déterminées  par  une  congestion 
œdémateuse  des  tissus  péri-focaux  .sans  abcès  collecté  ;  b)  les  paraplégies  par  pachy- 
méningite  ;  c)  les  paraplégies  par  compression  osseuse,  dues  au  refoulement  en  ar¬ 
rière  d’un  fragment  de  corps  vertébral  ou  plus  souvent  d’un  corps  vertébral  jiartiel- 
lement  détruit. 

Ur  les  paraplégies  par  abcès  guérissent  d’une  façon  presque  constante; 

Le  deuxième  groupe,  les  parajilégies  par  pachyraéningite,  sont  des  paraplégies  à 
évolution  très  lente.  Elles  peuvent  présenter  des  rémissions  passagères,  mais  habituel¬ 
lement  elles  laissent  des  séquelles  très  importantes  et  on  ne  peut  guère  prononcer  à 
leur  sujet  le  nom  de  guérison . 

Les  iiaraplégics  par  séquestres  sont  incm'ables  et  très  graves.  Or,  il  est  fiossible  de 
faire  cliniquement  la  déduction  entre  les  deux  premiers  groupes  de  paraplégies  ;  les 
l)araplégies  par  abcès,  et  leurs  voisines  les  paraplégies  ])ar  œdèmes,  d’une  part,  les 
paraplégies  par  pachyméningite  de  l’autre 

Les  paraplégiques  par  abcès  surviennent  en  effet  d’une  façon  relativement  lu-écoce, 
vers  la  fin  de  la  première  année  ou  le  début  de  la  seconde  année  de  l’évolution  du 
mal  de  t’ott,  ce  qui  se  comprend  aisément,  jiuisque  c’est  à  cette  date  qu’ai)paraissent 
habituellement  les  abcès.  Il  arrive  même  assez  souvent  qu’un  mal  de  Pott  ait  jusque-là 
passé  inaperçu  et  que  les  signes  nerveux  en  soient  le  signe  révélateur.  Leur  installa- 
ticn  est  rapide  et  en  quelques  semaines  ou  même  en  quelques  jours  elles  ont  revêtu 
leur  maximum  d’intensité.  Ces  paraplégies  enfin  sont  d’apparence  sévère,  l’impotence 
motrice  est  absolue,  les  troubles  sensitifs  et  trophiques  peuvent  être  importants,  les 
troubles  sj)hinctériens  souvent  très  accusés.  Ce  sont  cos  trois  caractères  :  précocité 
reliitivo  d’apiiariUon,  installation  rapide,  apparence  grave  qui  permettent  de  penser 
que  la  paraplégie  est  duc  à  un  abcès  ou  à  une  congestion  ccdémateusc  sans  abcès 
vrai  et  qui  permet  par  suite  de  porter  un  pronostic  favorable,  à  très  brève  échéance 
s’il  s’agit  simplement  d’une  paraplégie  transitoire  par  œdème,  à  échéance  plus  éloi¬ 
gnée  s’il  s’agit  de  la  paraplégie  hahitueJle  par  abcès,  sans  qu’on  puisse  d’ailUeurs  tout 
d’abord  les  distinguer  l’une  de  l’autre. 

Los  ])uraplégies  par  pachyméningite  s’observent  d’une  façon  beaucoup  plus  lar" 
dive  et  souvent  au  cours  des  maux  de  l’oit  dont  le  Lrailcinenl  a  été  longtemps  négligé. 
Leur  installation  se  fait  d’une  façon  lente  et  progressive.  Il  faut  souvent  des  moi® 
pour  qu’elles  atteignent  leur  maximum  d’intensité.  Elles  no  sont  habituellement  pa® 
complètes.  L’impotence  motrice  peut  n’ôtre  que  partielle,  les  troubles  sensitifs  soh^ 
parfois  discrets  et  les  troubles  sphinctériens  [jarfois  manquent.  Apparitirn  tardive. 
Inslallalion  lente,  jiaraplégic  souvent  incomplète  sont  les  trois  caraelères  qui  s’op' 
posent  à  ceux  de  la  forme  précédente.  Ils  iiermeltenl  de  penser  que  c’est  une  pachf' 
Jiiôningile  qui  est  en  cause  et  <,ue  par  suite  le  pronostic  doit  èti’e  très  réservé. 

Il  est  donc  |)ossible,  par  l’examen  clinique  d’un  malade  atteint  de  ])araplégje  po*’' 
tique,  do  dire  quelle  sera  l’évolution,  favorable  ou  non,  de  sa  lésion  avec  les  chance® 
de  probabilité  ordinaires  en  médecine. 

Si  donc,  comme  de  nombreux  faits  l’ont  montré  jusqu’ici,  on  peut  porter  un  i»''®' 
nostic  sur  les  jiaraplégies  pottiques,  il  ne  parait  ]ias  logique  d’envisager  leur  traite* 
mont  en  bloc  sans  distinguer  les  unes  des  autres  celles  dont  le  pronostic  est  favorable 
et  colles  dont  le  iironoslic  est  très  réservé  f.es  premières,  qui  correspondent  anatorn*' 


quement  aux  iiai'aplégios  iiar  abcàs  et  aux  ]iaraplogics  par  œdème  sans  abcès  col- 
•eclè,  sont  Iicurcusement  de  beaucoup  plus  nombreuses,  75  %  des  cas  dans  la  série 
M.  Sorrel,  et  la  guérison  s’est  observée  dans  la  pratique  dans  90  %  des  cas.  Peut- 
on  e„p„ror  iiiioux  par  une  intervention  ?  A  ne  considérer  que  la  guérison  elle-même, 
sans  tenir  eomple  du  temps  qui  a  été  nécessaire  pour  l’obtenir,  l’auteur  ne  le  croit 
pas.  Peut-on  alors  espérer  abréger  de  beaucoup  [lar  une  intervention  leur  évolution 
habituelle,  et  les  cliance.s  problématiques  de  hâter  la  guérison  autorisent-elles  un  trai¬ 
tement  torcément  dangereux  chez  ces  malades?  .Jusqu’ici  l’auteur  ne  l’a  pas  cru,  et 
e  est  pourcfuoi  il  ne  l’a  pas  rait,ctc’est  pourquoi  aussi,  il  recommande  de  ne  pas  le  faire. 

four  les  jiaraiilégics  à  pronostic  grave  par  paebyméningite  avec  dégénérescence 
niéduliairo,  le  problème  est  autre,  et  s  il  existait  une  opération  efficace  il  faudrait  y 
a'oir  recours,  tout  en  se  souvenant  cependant  que  la  situation  n’est  pas  absolument 
h^sespérée  et  ne  justifie  pas  une  oiiération  de  gravité  e.xce]itionnelle. 

Pour  les  para|ilégics  jiar  compression  osseuses  par  séquestres,  leur  gravité  paraît 
®  le  que  toutes  les  intorv-entions  seraient  Justifiées.  Feindel. 


Fontaine  (René).  Contribution  à  l’étude  des  paralysies  potticpies.  Gaielle 
des  Hôpitaux,  ait  Cil,  n»  43,  p.  793-799,  29  mai  1929. 

J  **  ®st  inexact  d'?  dire  que  la  compro.'ision  médcllaire  dans  le  mal  de  Pott  est  toujours 
de  ù  un  abcès  antéméd'ullaire.  On  connaît  des  exemples  do  compression  uniquement 
posUricure,  et  il  faut  tenir  compte  de  cette  notion  au  point  de  vue  thérapeutique. 

®b  dans  leur  ensemble,  les  conclusions  de  M  Sorrel  sont  valables,  à  savoir  que  les 
^dfaiysies  potti(|Ues  raiùdcment  in.Hallées  et  précocement  survenues  sont  habituelle- 
quT^  ‘^di'ables  parce  iiue  ducs  à  un  œdème  ou  un  abcès  intrarachidien,  alors  que  celles 
surviennent  tardivement  et  s’installent  lentement  sont  ordinairement  incurables 
l^^t'^dduiscnt  une  pachyméningito,  il  faut  se  garder  do  trop  généraliser  ;  il  faut  sur- 
de  pas  en  tirer  la  conclusion  que  dans  les  paraplégies  rapidement  et  précocement 
qui  Popération  est  inutile  parce  qu’elles  guérissent  spontanément,  et  dans  celles 
,  ^  *d*!taJlont  lentement,  tardivement,  parce  que  les  lésions  méningées  sont  telles 
dd^lles  ne  sont  plus  modifiables. 

'ysie  o.stime  au  contraire  qu’en  jiarlant  du  traitement  chirurgical  des  para 

l^^ut*  il  faut  partir  dos  trois  points  suivants  :  l’abcès  comprimant  la  moelle 

lie  P  idhi  est  exceptionnel)  être  uniquement  postérieur.  11  est  facile  alors 

i,|,  d*'*'‘'indre  chirurgicalement  ;  un  grand  pourcentage  d’abcès  intrarachidiens  ré- 
dl  spontanément,  mais  tous  ne  le  font  pas,  et  beaucoup  entraînent  finalement 
dation  d’évolution  n’est  pas  toujours  suffisante  pour  jiermettre  de  dis- 
*dénin*'-t'"**'^  dcrlitude  la  compression  par  abcès  intrarachidien  de  celle  par  la  pachy- 

l''’ésen**'^*^  incertitudes,  il  ne  paraît  pas  justifié  de  toujours  se  croiser  les  bras  en 
^‘■'ique'^*^  dno  (laralysie  poLtiquo,  et  iieut-ctrc  convient-il  de  faire  â  l’avenir  plus 
tion  a  'd'^nt  que  jiar  le  passé  des  laminectomies  exploratrices  suivies  de  l’applica- 
j^’o  “^h'i’effcs  osseuses  d’Albee. 

de  gu,;  bUion  ne  sauvera  pas  tous  les  malades.  Mais  pour  ceux  qu’elle  ne  jiermct  pas 
‘h'*in  p*'  *'*'d'tement  orthopédique  serait  probablement  tout  aussi  inopérant  Au 
h’ovoip  systématique  évitera-t-elle  de  temps  en  temps  au  chirurgien 

si  '*  reproche  amer  de  s’ûlre  croisé  les  bras,  alors  que  par  une  opéra - 

dt  bien  réglée,  il  eût  pu  lever  la  compression  du  névra.xe. 
dpératoir^  ^'“'l'iule  par  trop  simiilisle  :  ))t.raplégic  pottique  équivalant  à  abstention 
piste  i  ‘^“'  '"'it  être  abandonnée  en  faveur  d’une  thérapeutique  plus  intervention- 
^eraii  J  *  .''"''dinectoiuie  exjiloratrice,  iiarfois  curatrice,  suivie  d’ajiplications  de  greffes, 
*^uée  chaque  fois  qu’il  persiste  un  doute  sur  le  siège  (antérieur  ou  postérieur) 
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et  la  nature  (pacliyméninçite  ou  abcès  intrarachidien)  do  l’agent  compresseur.  Ces 
cas  de  sont  pas  rares.  E.  F. 

LANCE.  Spina  bifida  occulta  simulant  im  mal  de  Pott.  Sociélé  de  Pédiatrie, 

15  avril  1929. 

Il  s'agit  d’une  niloLte  do  5  ans  1/2,  qui  fut  prise  on  juin  de  violentes  douleurs  cer¬ 
vicales  avec  inclinaison  latérale  de  la  tète.  En  décembre,  la  pression  des  apophyses 
épineuses  des  1',  5',  G'  cervicales  était  très  douloureuse  mais  la  persistance  de  rhyper* 
extension  du  cou  et  une  lordose  exagérée  firent  penser  à  un  spina  bifida,  lequel  fut 
coiirirmé  par  la  radiographie.  Ces  signes  disparurent  progressivement  sanstrailement. 

E.  F.  i 

FEREY  fDaniel).  Résultat  paradoxal  d’une  rachianesthésie.  Bulletins  et  r 
Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  t.  l.V,  n"  10,  p.  138,  13  mars  1 929.  | 

11  s’agit  d’un  homme  iirésentant  au  niveau  de  la  jambe  gauche  une  fracture  ouverte. 
Fracture  eoni|plèto  du  tibia  et  du  péroné  à  leur  partie  moyenne.  Blessé  à  11  heures,  ü 
est  rachianc'l  hésié  à  14  heures  en  vue  du  nettoyage  du  foyer  et  do  la  réduction  de  , 
la  fracture.  Souffrant  beaucoup,  il  s’est  glissé  péniblement  du  brancard  sur  la  table 
d’opération,  il  est  dans  le  décubitus  latéral  droit.  Pour  ne  pas  bouger  la  jambe  gauche, 
qui  est  très  douloureuse,  on  le  laisse  dans  cette  [position  [pour  faire  la  rachianesthésie. 

Au  bout  de  quehiues  minutes,  on  le  place  dans  le  décubitus  dor.sal.  11  soulève  sa 
jambe  droite  sans  effort  ;  la  sensibilité  y  est  intacte  On  allait  donner  le  chloroforme 
quand  il  signale  que  sa  jambe  gauche  est  devenue  beaucoup  moins  douloureuse.  La 
jambe  gauche  est,  en  effet,  entièrement  anesthésiée,  paralysée,  et  on  peut  nettoyer  i 
le  foyer  de  fracture  sans  douleur.  La  réduction  du  chevauchement  des  fragments 
osseux  se  fait  sans  aucune  difficulté  sans  la  moindre  sensibilité.  Pendant  l’0|)ération 
la  jambe  droite  n’a  pas  subi  la  moindre  atteinte  du  fait  de  la  rachianesthésie. 

Le  piètre  une  fois  sec,  on  recherche  l’étendue  des  territoires  anesthésiés  :  le  membre 
inférieur  gauche  est  entièrement  paralysé,  com|)lètement  insensible,  et  l’anesthésie 
remonte  un  peu  au-dessous  d’une  ligne  joignant  le  pubis  à  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  gauche.  On  aurait  pu  taire  la  cure  radicale  d’une  hernie  inguinale  gauche  i 
on  n’aurait  pas  [Pu  faire  un  anus  iliaque  gauche,  la  partie  haute  de  l’incision  aurait  ét^ 
douloureuse. 

En  arriére, l'anesthésie  est  com|pléte  au  niveau  do  la  fesse  gauche  jusqu'à  la  crête 
iliaque,  l’anus  est  également  insensibilisé  ;  mais  à  trois  centimètres  environ  à  droite 
de  l’anus  la  sensibilité  réaipparaît. 

Au  membre  intérieur  droit  la  sensibilité  est  intacte. 

En  résumé,  la  rachianesthésie  n’a  atteint  (|uc  le  membre  inférieur  gauche. 
heureusement  c’était  le  membre  malade  ;  une  heure  après,  les  effets  de  la  rachi  ont  disparu- 
peu  à  peu  sans  qu’il  y  ait  eu  d’insensibilisation  à  droite. 

Pour  expliquer  le  phénomène  il  faut  admettre  une  cloison  étanche  séparant  long*' 
tudinalcment  le  canal  rachidien  en  deux  moitiiis,  l’une  droite  et  l’autre  gauche.  L’orif***®  , 
de  l’aiguille  de  pppiiction  se  trouvant  alors  dans  la  partie  gaucho,  toute  la  solutio**  j 
anesthésiante  aurait  été  déversée  à  ce  niveau  et  y  serait  restée.  E.  F.  ' 


Le  Gerant  :  J.  CAROUJAT. 
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SUR  UNE  VARIÉTÉ  NON  DÉCRITE  D AFFECTION 
familiale.  —  L’ÉPILEPSIE  MYOCLONIQUE 
AVEC  CHORÉO-ATHÉTOSE  ' 

(Etal  marbré  du  Strié  avec  dégénérescence  cortico-olivaire) 


lA’DO  VAX  lîOC.AKIÎT 


•‘l'ilojtsio  iiiyocIoni(|uc  jiroorcssivo  l'nniiliolc,  do  Liiiidlior"  oL  Ln- 
j  '  ut  (,‘st  lino  nlî(‘cLion  r;iro  ot  los  eus  inial,(imi(|uos  no  sont  ]nis  nondiroux. 

iiiyiirlonios  rosLc  dopnis  roncopinilito  à  l'ordri'  dn  jnui- 
syudronios  inynrioniiinos  no  paraissont  ]ias  ononri'  l,ont  à  fait  in- 
'^‘Lialisos,  Alitant  do  rai.snns  ipii  jnsti rioraiont  uns  riadioridios. 

uin/ra/r.s  (jiii  sont  r(>l)jrl  de  relie  élude,  répilepsie-nujorlonie 
sjindrome  rhoréo-alliélo.'^iiiue  /i/vH/irssi/,  iluiinani  à  ruijerlion 
■  un  rarurlére  sujjisuiuineul  ixirliridier  iiour  (ju'U  nous  uU  puni  lo- 

de.  l’isoler  romme  hjpe  spériul. 


TJil,  f),i  ,10ns  prosiMito  nno  jonno  inalado,  ripn'i-  do  Iti  ans,  id,  dont  lo 
ait  dos  iiliis  dillioilos.  Lo  didint  do  ralTool.ion  aidaiollo 
nno  dpiloiisio  asso/.  iiartionlioro 
ai  p.  '  '^'"puipia  rajiiiloinonl,  do  inonvonionl.s  oliondi-alJnd.osiipios.  niais 
ni  lo  oaraotdro  oliniipios  d(‘  la  inaladio  no  rossonililaiinit 
lironiipios  o|,  atliotosos  donlilos  ]iro^i(‘ssivos  avi'o  o|nlopsio 
'luja.  ]iar  Andry  (I),  Lo  diaunostio  l'-tait  d’autant  ]ilns  dillioilo 


";"J'nail,  à  iY,o,,  ,1,.  7 
1'^’  SC 


le, 


]iaron|,s  nous  avaioni,  signalé  ipi’i .  lanto  oLail,  niorto  à  l'àpo  do 

'I  Une  allo(d,i(ni  soinlilalilo,  ajiros  avoii-  él<'‘  lonononiont  snix  io  ]iar 

. .  ol,  los  , 


i.riio 


,i.\  itoc.MCitr 


l(î  n^^n'Lli;  IVol'.  \;m 


sur  cellc-ci  les 


S’:i;;'iss;iiL-i]  iriinc  lunnc  luirlii'iilirrr  il(^  rliori'-i'  île  1 1  iinl.ine'Lon  ou,  ihins 
lu  même  limiille.  lu  eoevislenee  .le  2  sy u.lroi.ms  liyi.en  im'ü.iues  voisins 
.li‘  ]’ul.lii'‘lose  .;l,uil,-i'lle  seiilemenl,  le  l'uil  .rime  eoïiieidetieo  ? 

Le  .liu-uosi.ie  (le  elion'o-ul.li.'l  ..se  .loul.le,  ll.■^ulil,uiI•e.■l,  lumiliul.-,  pouvait 
êire  (liseulé.  Lue  .‘ii.|uêlr  e.'m'ul.iei.ni.'  ]ihis  ])ouss.:.‘  nous  p.irmiL  .l’exa¬ 
miner  un  autre  mulu.l.'  .!.■  lu  mêm.‘  liruiielie  utteiut  .r.’pili'iisie  Lypi.iuc. 


lu'S  .■(''Ui'l  iims  lie  Wii' 


sysl  .'•i.ii.l  i-.'s. 


mulu.l.'  nous  ujiprit  un  .'ours  .!.■  son  int.'rroeutoir.'.  .|u’un.î  .l.;.s  liran- 
elles  .'olluti'i'uli's  .1.'  lu  l'umille  liul.ituil,  lu  eumpue'iie  liml.our^voisi'  .'Lavait 
.'.'.SS.'  .l’.'ntr.'L.'iiir  uv.'.-  I.'s  untr.'s  m.'ml.r.'s  .1.-  lu  lumille  .l.'s  relations 
suivi.'s,  mais  .|ui'  l'ii.'/.  run.'  .1.'  si'.s  sieurs,  il  y  u\'uit  ili'ux  l'iilunts  l'ipileji' 
tiipii's  l't  .|ui'  jilusii'iirs  uutr.'s  .'iifunts  l'tui.'iit  morts,  ji'imi's,  u])ri''S  avoir 
jiri'si'iiti’;  jx'iiilunt  iiui'li|ui'  ti'm])s  il.'S  iiuivulsioii.s. 

L.'S  faits  furi'ut  eoulirrm's  .'t  nous  avons  im  ol.s.'rv.'r  li's  2  .'iifuuts  auX- 
.|ui'ls  .li'un  S...  avait  fait  allusion. 


1,1'S  i-.i'isi-s  siml  li.iil.'lois  |,lus  vii.li'Mli's  I-I  r.ini'  d’i'lli's  ii  ..l'.'asii.ri.i.'  uai'  l'iiiili'  uvCf 
(■uni  iisiiiii. 

Ai'i'i.''i'alii»i  iiii'iilali'  iii'll.'. 


suit  liM':  vaiui':té  noa;  i>iU.:niTh:  DWinniCTioN  famuaalic  3s7 


I-n  Iiirrc  nous  iii)]triL  (|u’(>ll('  iivail.  jicnlu  iino  jiclil.c  (ilU-  rm'('c  île  7  mois, 
ifie  iiiil.ro  fifjiM'  (le  T)  mois,  iinp::uT()n  à  l'Afjede  3  mois  par  suite  de  couvul- 


i-p6  I  l  ^(?) 


i  Epilepsie  myocionicfue  evec  choréo-sthétose  . 
Ç  ;  Epilepsie  purei 


!»  petit,,  ti 


«Hud,.  , 


'accuse  pas  de  t.  c.,  l’aiii''  et  le  cadet  des  eufauts,  respee- 
s  de  l‘.)  ('t  S  ans,  nord.  Iiieu  portants. 

doul  il  est  (piestion  au  d(’l)utde  c,.  Iravail  et  (pii  l'ait 
p'ul.  ,'d.r,‘  suivie  iiciidaiit  2  ans,d  demi  et  sou 
upl(’.t('e  par  re.xameu  aMatomi((ue. 

"'"is  apiM'S  le  ,l(■(■('•s  de  cett(‘  ,‘urant,  une  autre  steur  doul  nous 
’hUorioiij;  |V\isteuc(\  ayant  aipiris  les  rcdiendK's  l'amiliales  (pie  nous 
i'Vions  faites,  vint  nous  consulter  i.oiir  sa  lill(‘ atteinte  aussi  de  Ironhles 
s  et  dont  r,'lat  depuis  plie 


‘  ]ir(’(  ('(lente  ('dait  si  frappante  (pie 
lyjie  familial  tn'.s  particulier,  ('.,'tte  si'coiide 
l'en  1227.  et  ri  liide  a 


"  iuialoo;ie  (diniipie  avec  la  i 
•'erl.itiide  s'ini], osait  d'ii 
*'.d,i,|,.  p,,| 

>i"i('„.  |,,2,s 

cia"'  ‘''niill,.  I)..,  fil,  ,p,|„,.  nol,.  i-n'limiiiaire  au  ( '.oiicri'-s  des  Mi'di- 

s  A|ie,|jsl(.s  et  Aeiirolu^dstes  de  langue  française,  à  (  ien,''ve-Lausamie. 
auiit  |'.r)(3_  I,.  lii,.,,  .  i  spécial  (le  Siiiulronw  d' I  nrcrrrirlil- 

-uiulhor;,  :  /y/,v, 


'  i  ami  U  aie  , 


i.v  jioc.Mcur 


3SS  Li:j)()  r.i 

Ndus  avons  rnsorvn  jas(|u’à  la;  jour  la  pulilicaLioii  c.oinplàLo  ilos  obscr- 
vaLioiis  l'I,  dos  piooos  hisl,oi)aLholo<’i(|uos. 


J 
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(liiiil  riiisliilrc  es/  hiiil  niissi  sii/ificsiirc.  I.c  des  < 

]iiilili(’‘''S  ci-di's-iDii-;  niMis  d'rl.rr  hrid’  sur  Ir  l,;dilrini  idiMi(|ili^ 

I"  Il  y  ;i  mi  si/nilnmi"  i‘iiilriilliii{c  r;ir;ii'lrrisi'  ]iMr  la  rai'cLd  des  ^çran'l*’ 
iH-rrs  cDiividsirs  ur'iii’i'alisi''s,  la  |iri'-diiiiniiaiirc  drs  (''iiiii valml.s  ])sy(dii(lH'’® 
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avec  ou  sans  auLoinalismo  inenLaL  les  vorLises,  les  eliuLcs  el  les  altaciucs 
Je  peliL  mal,  denieurauL  à  rarrière-plan. 

IjCs  lroul)l(‘s  psyelii([uos  l'ont,  dél'aut  dans  l’iin  des  cas. 

rensemblc  de  ces  caraidùres,  le  syndrome  épileptique  rentre  dans  le 
eaJre  ordinaiia;  de  l’éi)ilepsie  iid'antile^  où  les  .donismes  o'énéralisés  sont 
peu  lré,|uents  (Marcliandj,  où  les  pliénomèues  excito-moteurs  tendent  à 
^^e  localiser  (Maisonneuve.)  et  à.  adopter  un  mode  plut'iL  siiasiuodi([u e 
(Marcliandj  . 


2°  Un  snmlrnmc  iwjorlomqHe  dont  l’analyse  f>raplii<[ue  est  iuLéressaute 
par  c.onqiaraisou  avec  les  mycolonies  jiostencéphalitiipii's  à  l'ordre  du 
,iour,  dejuiis  les  travaux  si  intéressants  de  L(;vy  (1)  et  de  Krebs  (2). 

ligiu'e  I  donne  deux  tracé’s  enregistrés  à  des  jours  difrérents,  au 
'Uoyen  de  et  I  pinces  myogra [iliiques,  au  niveau  des  musides  indi¬ 
qués. 


L  cluda  de  ces  rragincnls  (bî  nos  grajihiiju 's  ja-riuet  d  "  di'd  ('rmiuer 
avec  la  minutie  les  caraid.ères  de  (.'.es  myoclonies, 

niétroiiome  (‘st,  réglé  a  ‘.tu  b  itl.emeut.s  jiar  minute, 
myoclonies  vai'ieii  I,  (ui  l'réipienc.e  et  eu  di  lïusion,  sui va  1 1  des  jié'riodi's 
r  ]ilusicurs  jours,  mais  l'Ilcs  existent 
'lit  dans  qiiebpies  muscles,  elles  sont,  aiigmenti'es  jiar  ri'‘motion 
3's  ])ar  le  travail. 

^'JP's  ne  sont  jias  synchrones  dans  les  diri'é'rents  muscles  ainsi  ipie  le 
le  l.racé. 

Pdles  existent,  de  pri’b'i'ence  dans  certains  groiqies  mnsculaires  proxi- 
l>  symi'-t.i’iipies. 


Le 


‘‘  intensité  est,  telle  à  certains  jours  ipi’clles  eid,ratncnt  des  ib'jilace- 
^uguientaires  des  membres  et  gênent  la  maridie. 
sont  arythmiques. 


i.rno  noc.M'jtr 


l^llcs  ne  Koiil  i>iis  syii('r^i((m‘S. 

l'illcs  ]i('rsisl,('iiL  ]i;iii'ois  ])i'iiil:inL  Ir  somincil  lui  rvlJimc  de  la  veille, 
le  ])liis  souveill,  elles  S(-  l’aiaM'ienl.  jiendaiiL  le  Sdiiimeil  profond  el-  aux 
jours  elli'S  iieiivenL  iiirMiie  dis]iarail,i'e.  L’enlr(’;e  dans  le  sommeil  esL  le 
souveid.  earaeLi’'i'isi'e  ]iar  une  exall  al, ion  des  myoïdonies  el,  di’S  aiil  res 


s  liy|H‘i’eim'‘l-i(|nes. 

l’ar  la  majoril.é  de  ees  earael.ères,  ces  myoclonies  reiiLreiiL  dans  le 
mier  proni»e  de  Kiadis,  «  Myoelonies  à  seimiissi's  nmseulrdres  ii'répidières, 
ni.  seymenl.aire  (I  ype  iM'iedieieli),  sans  symdironisme,  ni 
a  nemie  deseoni  rael.ions  iiar  o]i])osil,ioM  à  celles  avec  déplacement 
aii'c  ( I  y]H'  l  II  vei'ri(di!  I  el  (piis'arréleraieni,  iiendani,  le  sommeil  »• 
d"  l'ii  sijinlniinr  (■li(irr(i-filli('liisi(jiir  oi'i  l’on  disl.in^iie  : 

1"  Iles  ]ieLils  moiivemenis  irré'iiiiliers,  fiieaees,  d(’-sordomié‘s,  analogues 
à  eeii.v  de  la  (diori''e  de  Sydeiiliam  : 

'2"  Iles  secousses  eloilieo-toiiiipies  a\'ee  ce  earael.ère  d'enroiilemeilt, 
de  lorsioii,  sur  lesipiels  oui.  i  iisisl  é  MM.  André  'riiomas,  1  leiîri  ( '.lande,  etc.; 

s  seeiiieiil. aires  de  yraiide  liriisipierie  à  reid'oreemeiil.  in- 
(’■  ]iarl'ois  de  mouvemeiil.s  re]il. a  foires  des  exlrémili'i’i 
I  voif  dans  l'alliéfose  : 


1"  ImiHii  de  (irdiuls  indiirniiriiln  f//u//uu.r  rl  liriisijiwti  dillieilemeiiL  elas- 
saliles,  ipie  nous  avons  nol,(''s  dans  nos  ol)ser\aLious. 

Des  mouN'emeiils  du  même  ordre  oui.  ('‘I.é  d('■eril,s  dans  l'i'pilejisie  ]iai'' 
Lielle  de  KoiewiiikolT  ]iar  Soiiipu'S  ( I  ),  dans  l’épilepsie  myoeloiiiipie  larii' 
liale  ]iar  ('.roir/.oii,  lioiill.ier  el  l’aseli  (2),  dans  ri'jiileiisie-myoïdoiiie  s))')' 
radiipie  par  M"“'  /yllierlasI.-Zand  (oj.  Ils  semhleiil,  avoir  ('■I.é;  oliserveS 
éealemeiil.  dans  la  eliorée  de  J  leiioeli-lierperoii,  dans  l'eiieéplialife  épi' 
démiipie  par  MM.  lialiinski  el  Krelis  (  1],  mais  iisse  dérouleiif  alors  « 
\'auL  nu  eerfaiii  ryl  lune 

l’ariiii  les  mouvimieiifs  lirady-  el,  mépa-syneiiiéLiipies,  déeril.s  l'-'H' 
,M.  I ’ieiikow ski  f.'i),  de  C.raeovie,  rerfaiiis  l.ypes  soiil,  (''videmmeMl  voisin® 
de  ceux  ipie  nous  venons  d'oliserx'er. 

l  ue  classilieal.ioii  moi'idiolouiipie  ou  pliysioloeiipie  de  ees  mouvements 
nous  parait  à  ]iréseiil,  iiipiossilile,  et  si  l'oii  ne  veut  lias  s’emliarrasscr 
d'iiyiiotliéses  il  taiiL,  dans  l'état  actuel  de  nos  comiaissanecs,  se  restreindre 
à  noter  ipielipies-mis  de  leurs  caractères  extérieurs  : 

I  "  (  '.es  mouvemeiits  sont  jiroduits  par  la  mise  eu  jeu  de  plusieurs  eroupS® 
musculaires  suivant  des  synergies  normales  ou  anormales  ; 

‘,2"  Ils  ne  s'accompapiient  jias  d’hypertonies  localisées,  ni  d’Iiypotoun'® 


iUitai’-onisLes  ; 

do  l,'aui]ileur  des  nionvenients  n'est  rien,  le  sidiéma  suivant  leipu.'l  ils 


Socoi  i,';.  Sur.  .\riirul..  l’aris,  I  e.  jiiio  ici-  l'.ie’.i.  „ 
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dwouli'iiL  csL  louL,  cL  leur  l'orme  raiijielle  souveiiL  les  aLLiludesdc  déeéré- 
lj>'ation  parLielle  ; 

IMiisieiirs  d’enln;  eux  i)araissoid.  sLéréoLyix's  eL  la  forme  doit  alors 
'■orrespotidre  à  ([uehiiKi  prédilecLion  (■iiiéLi([iie  1)1ub  ^';ém'ralo,  car  de  pa- 
'oils  mouv('m('iiLs  se  r(!Lrouv(‘iiL  à  peu  ])rès  semhlabicis  dans  l’hiduiclioiaa', 

1  l><imiatliéLos(‘  et  reu('é|)iialite.  Ils  S(;  reiiroduiseid,  sans  rytlmu',  mais  non 
sans  symétri(!  ; 

no  I.e  mouvement  voloTd.aire  les  inliil.i',  l('s  automatismes  de  la  marche, 
l’écriture  et  de  la  ha  taire  les  dimimamt,  mais  ne  les  sujipriment  pas; 
1 '‘niotion  les  favorise,  le  sommeil  les  fail,  disjiaraîl.re. 

heur  l)rus(|uerie  et  leur  violence  sont  remar(|uahles.  Certains  d’entre 
•^nx  .sont  de  vraies  décliar^i-es  motriia'S  et  leur  hrusipiei'ie  meme  h's  apiia- 
'ante  à  l’épilepsie.  On  trouve,  d'ailleurs  dans  la  thèsi^  de  Cirondone  (1) 
«ne  série  d’ohscrvations  d’éi.ilcpsie  i.résentant  de  i.areils  mouvements 
pendant  l’aura  et  d’autre  i.art  nous  étions  frai.pés  chez  nos  malades  de 
alternance  des  ]iériod('S  hyiiercinétiipii'S  et  é])ile]iti(pies. 

.SC  (IriiKinili’r  si  ers  niouvciiirnls  (jluhaiir,  d’allure  si  e.rlriipijra- 
"nV/f,/c  d’ailleurs,  ne  sonl  pas  une.  larme  inlermédiaire  enlre  les  nnioelo- 
xies  urijUuniques  {premier  uraupe  de  l\  relis)  el  les  rlaiiismes  épilepliipies. 


l^e  tableau  j’éni’'aloeique  est  très  inqmrtant 


1^‘liez  ees  deux  malades  :  on  note  des  la  seconde  enfania-  di'S  convulsions, 
démarche  rappelant  la  mahube  de  Litth',  et  des  ].etits 

clio-^^^'f  *  nue  l’éjiilepsie  ])récède  et  domine  l’athétose  et  les  myoïdonii's, 
{  1  notre  la  (dion'‘e-ath(itose  est  ]iresi|ue  coneibiitale  et  jiré'ccile  ré']):- 


<  à  la  maladie  d’I  'i 


(h  (b,„N, 


i.rix)  r.i.v  iif)(;M:nr 


]«  [l  s'a^'il  li’iiiio  iilîccl.ion  l'voliunil,  par  in'riodcs  alLcrnalivcs  do  ])()ns  et 
mauvais  jours,  oL  non  d'nn  synilromo  ri’‘a'nlioromonL  ]»rog'r(‘Ssir  ; 

2'>  L’alïoolion  (ldl)nl,('  avant  la  inil)orl,d,  est  transmiso  jinr  los  IVmrnoS, 


tonrlio  avoc  ina’diloction  los  lillosot  la  transmission  liôroditaiiv  osL  indirooU!; 
;|o  J/aHootion  iH’oIno  ])ar  ])liasos.  Dans  lo  cas  2  :  < 

mvooloni(pi(_‘  so  sncrod('nt  oommo  dans 


l’opilopsic 


myoclonio  tamililalo. 

Dans  l’ohsorvation  III.  rovolntion  ost  (’t^alomoid,  jdiasi(pio,  mais  non 
dans  lo  itiômo  ordre.  I.o  tout  promior  di'dint  jiouvait  ôtro  sitno  dans  la  lire- 
mioro  onl'anoo  ot  à  oo  momont  los  malades  so  jirosontont  oommo  do  ]iotitS 
I  iltlo.  La  o'rando  i)onssoo  ovolntivo  ot  a'^i’ravard.o  a  lion  otd,ro(3  ot  ans; 

l'>  Dans  la  ]ii''riodo  proL'rrninalo  dn  cas  III  on  observe  m\  prand  nombre 
do  oaraotoros  do  la  iibaso  do  (nndio.vio  do  roiiilopsi(^-myooloni(;  ; 

L<'  syndrome  myooloniipio  ost  ooini  (b^  la  malailio  d’rnv(U’ri(dit' 
Lnndborp-,  oommi;  lo  moidraiont  nos  yr,-|ipbi(pn‘s. 

Lo  diagnostio  di Il'érontiol  no  devait  ôtro  diso(d,o  (pi’avoo  ; 

|o  Los  (illirloscs  Iriinilialfs  rircr  (•[lilciisic,  doid,  lo  tableau  oliniquo  ne 
(•orros])ond  ]ias  oom])lotomont  à  colni-oi  ot  oi'i  los  myooloni('s  mampu'nt; 

2<’  dord,  nous  n’avons  ](n  trouver  do  ty])o  l'amilial 

dans  la  liti  ('rature,  ot  d’ailleurs  los  mouvomonts  oboia’îitpios  d(‘crits  dans 
los  cas  sfioradicpios  do  o(‘tto  alïootion  ra]q)ollont  jilus  los  automatismes 
moteurs  opiloptoïdos  (pio  dos  mouvomonts  (dioroi([uos  au  sons  do  JÙKU'ster 
ot  do  Dabonnoix. 


Jircj,  par  l'cnsniihlr  de  Iriirs  Cfirdrlrrra  n(hni(il()(ji(iiu>t>  ri  rvolulijs,  nos 
ohsrrralions  sr  rnllnrlirnl  à  r rpilrp^ilr-muorlunir  lainilialr  ;  rlirs  en  (lijlrrrnl 
par  la  pi'rsrnrr  rlir:  Irx  parrnln  rl  1rs  rallairraa.r  d’rpilrpsir  parc  ;  'nous 
rraiions  ipi'rlirs  ni  rrprrsrnirni  an  Ippr  sprcial  parer  ipir  la  rhorrr-allirlose 
rsl  inliinnnrni  lire  à  irralaliaii  i-prliipir  ilr  rajl'rrUon  hasair  rl  donne  à 
rrnsrnihlr  une  indr  pialindirrr. 
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Une  coupe  passant  plus  en  arrière  par  la  partie  la  plus  caudale  du  putamen  montre 
encore,  dans  les  dernières  parties  de  ce  segment,  l’état  marbré  caractérislique.  On  voit 

queue  du  noyau  caudé.  l,e  globe,  pâle  n’osl  plus  visible  sur  cette  coupe  où  tout  est 
^ioniinè  par  l’imprégnation  foncée  de  la  capsule  interne  et  de  la  bandelette  optique. 

La  môme  coupe  du  niveau  do  l’hémisphère  droit  montre  le  même  état  marbré  puta- 
®inal,  les  mêmes  réductions  du  globe,  pêdo.  L’absence  de  la  lame  médullaire  interne 
®st  due  à  une  su-différenciation  artincielle.  La  bandelette  oi)liquc  sert  de  repère  très 
utile.  Pas  d’autres  lésions. 

Une  coupe  passant  par  la  région  sous-lentimdaire  antérieure  et  le  bulbe  nous  montre 
us  lésions  d’élat  marbré  débutant  dans  les  régions  les  plus  latérales  et  inférieures  du- 
putamen,  et  suivant  de  là  en  festons  irréguliers  et  ténus  jusqu’au  contact  de  la  com- 
uiissure  antérieure.  Le  globe  pâle,  est  ici  mal  différencié.  Ses  fibres  sont  raréfiées.  La 


l-'ig.  11.  ■ —  nouriigliiiii-  (.-a  V-Vl  de  !•'  A 


^upsulo  int(U’ue,  les  liamielettes  opti((ues  (d,  les  piliers  antérieurs  du  Irigono  servent 
fipèros.  Les  mêmes  détidis  s’observent  sur  les  coujxm  un  jieu  plus  posiérieures. 
us  coupes  horizontales  intéressaid,  h^  Ibalamus  et  la  région  des  radiations  optiirues 
une  struelure  normale. 

an  I  lùslologi({ue  cellulaire  a  été  complétée  dans  notre  seconde  obscrvalion 

'  omo-e,liui([ue.  Disons  seulement  (pn^  nous  n’avons  lias  trouvé  ici  d’inclusions 
Mi  de.  lésions  cellulaires  particulières. 

fi  ’  ^  '’ernei,./  et  le  Irunc  ci'rrhral  sont  normaux,  réserve  fidte  d’uue  (U'gt'ncrcxr’iirc 

ll'•Kiull  l'st  1(1  1)1(1, •<  (■arnrlà-i.sli(j(((‘.  cl  (la  li/ijc  de  .sc/iro.vc  /////MV'/ro/i/ui/iir,  ù 
'  la  Icnioii  m(j(Hiiii(iae  r.s-f  .s-m-p/’i.s-c  au  (Ichiil  mai.':  les  (l('•(|(•llcl'c■'ic(•nccs  soûl  marciuccs 
^  J  '-sions  débutent  dans  la  lamelle  ventrale  et  les  parolives. 

■  moelle  ne  montre,  aucune  lésion. 

p(  ''^•'<um(’  :  Ll'sion.s  cxlensiocs  aux  couches  II.I.  /L,  1",  T/  daus  les  champs  gigaulo 
^‘aaux,  /cunlaux  (jvauuluires  el  agranulaircs  cl  du  Igpc  dijjus. 
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Htal  marbré  du  strié  prédominant  aux  réqions  tes’plus  caudales  cl  ventrales  du  pulamen, 
respectant  presque  entièrement  le  noiiaiCcandé. 

Diminulionjles  fibres  yrosscs  et  minces  du  ylobulc  pâle,  réduction  volumétrique  de  ce 
noyau  et  de  l’anse  lenticulaire. 

Début  de  sclérose  Injpcrlropliiquc  olivaire  primitive  et  bilatérale,'  quoique,  prédominant 


(  )]isi';iivATi(iw  -  -  t.’élude  macrusropique  monre  un  ci’rlain  do  microcc- 

|diidii‘.  ]iiii'  rii|i|iorl,  aux  ctTvoaux  iinrmaux  du  mêiriu  âf;o.  jiùlc  fninlal  oii'pai'Ucu- 
liiM-  (’sl,  itinins  dnvolniipà  (pie  iinnnalemenl,.  LeS  (;iroonv(>luLi(ms  FI  cr  I''2  sonl  minces 
el.  enronc(''.es. 

L'élude  microscopique  a  (ilé  (•(induil.e  cnmme  dans  l’nliservalujn  lll. 

tj'éeorr.e.  montre  des  lésions  moins  étendues  el  moins  importantes  que  dans  l'observa¬ 
tion  Ul.  Les  cellules  de  liel/  soni  moins  nondireuses  ((ue  nonnalemenl.,  mais  elles 
n’onl.  pas  disparu  loul  à  fait  comme  c’est  le  cas  dans  l’ubservalion  lll.  Dans  le  champ 
f;if;anto-pyramidal  de  la  circonvolution  et  du  loliulc  on  note  une  diminniien  indiseU" 
Laide  des  grandes  et  moyennes  c(dlules  pyramidales.  Dette  ran'daction  n’atteint  pas 
le  degni  ohscrvii  (diez  la  première  malade,  yiiand  on  comtile  les  deux  coupes  superli- 
ciellement,  les  h'^sions  |iaraisscnt  identicjues.  C.ette  apparence  trompeuse  est  due  au 
fait  fpie  dans  les  irglons  profondes  du  cortex,  on  trouve  une  prolifiTalion  extrême¬ 
ment  dense  des  cellules  satellites  et  neurogliijnes  de  toute  nature,  et  (pii  couvre  les 
ligures  cellulaires.  Sur  les  coupes  argenli(|ues  toutes  les  varii''ti''s  de  cellules  gliales 
peuvent  être  éludiiies,  (d.  un  certain  nomhre  sont  pédiculisfies  sur  des  vaisseaux 
(lig.  11). 

I.a  molécule  est  moins  riche  en  lilémcnls  neurogliipies. 

Dans  le  champ  froidal  agranulaire  Fil  les  couches  III  cl  V  sont  dégénériies,  la 
couche  VI  présente  des  lésions  cellulaires  erfévodution  avi'C  réaclion  jirotoplasmifiue 
et  lihrillaire  de  la  neuroglie.  Los  champs  granulaires  et  intermédiaires  F'D  et  F'L  sont 
heaucoup  moins  touchés  ;  par  contre  dans  le  chamii  préfrontal  Fil  on  (djserve  des  dégé¬ 
nérescences  laminaires  rappelaid,  celles  du  champ  frontal  agrannlaire  Fil. 

Les  chamjis  fronto-polaires  et  droit  ont  été.  examinés  et  trouvf'.s  normaux.  La  ré¬ 
gion  pariélale  est  indemne,  sauf  au  fond  du  sillon  de  Ihdando,  le  champ  l’A,  oii  le* 
lésions  se  continnent  du  champ  h'A. 

La  ré|iartilion  des  destructions  est  égale  dans  les  deux  hémisphères,  réserve  fait<^ 
du  idiamp  h'Il  ipii  est  indemne  dans  l’hémisphère  drint. 

Les  dégénérescences  myéliniipies  sont  éN'idemment  moins  importantes  (pie  dans 
l’cdiseinalion  jirécédente  ;  elles  prédominent  assez  distinctement  aux  réseaux  trans¬ 
versaux  :i  b,  6  a  et  6  a  2.  Les  reseaux  tantengiels  les  iilus^uperliciels  paraissent  aU 
contraire  remariiuahlement  conservés. 

Les  noiiaux  r/ris  centraux  ont  été  étudiés  dans  le  même  ordre  (pie  pour  l’oliservatioh 
précédente,  mais  nous  nous  sommes  id.taiduis  plus  spécialement  à  l’étude  des  lésions 
cellulaires,  t.’élal  marbré  est  li/pique.  .Nous  n’en  reproduisons  (ju’une  de  nos  coupas. 
Fille  intéresse,  comme  la  ligure  H  de  l’uhservation  lll,  la  région  oh  s’épanouit  le  glohc 
pâle  (lig.  12). 

La  dégénérescence  marhrée  de  tout  le  fiutamen  est  évidente.  Fille  débute  par  eub 
bord  e.rlerne.  dans  te  tiers  antérieur  iln  noyau  (lig.  L'.l)  el  elle  est  maximale  dans  son  seyrneb^ 
moyen.  Les  yrosscs  el  minces  fibres  du  ylohe  pâte  sont  mieux  conservées,  de  même  l’anx^ 
ll•ntieulaire.  L’autre  hémisphère  a  été  coupé  horizontalement.  (l(d.te.  série  nous  a 
permis  de  vérilier  oh  se  localise  la  dégénéresc.emo'  marhrée.  Fille  déhute  haut  dans  !'• 
putamen,  dans  sa  parlie  la  plus  caudale  et  tout  contre  l’avaid.-mur  (d,  sur  les  coup®* 
les  plus  hautes  elles  apparaissent  dans  l’angle  formé  en  arrière  par  la  capsule  interné 
(d.  les  lihres  les  plus  profondes  de  l’avanL-mur. 

Le  noyau  caiidé  est  indemne. 

Sur  les  coupes  du  .NissI  lout  le  thalamus  et  le  Ld(die  pâle  onl  été  vériliés  noyau  p^'’ 
noyau,  y  compris  le  e.orps  de  Liiys,  la  zone  incerlu  et  les  noyaux  hypol  halami(|ues. 
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I  ouïes  ces  foemalions  soûl  iiidemuos. 

II  n’en  e.sl  pus  de  meme  du  pulorneu,  ni  du  noyau  eaudé.  Normalenienl  ce  noyau, 
'-Waoliîrisé  par  la  prés(!nco  de  fîrandes  et  pcULcs  cellules,  est  divisé  (lar  la  traversée 
'  e  certains  paijuets  isolés  de  libres  venant  des  formai  ions  voisines.  Ces  iiaquels  do 
litres  sont  faciles  i'i  didin''uer  par  les  noyauv  neuroj,di([ues  qui  les  aiu'.onipafjnent  et 
nil  ilJsdninl  l’armature.  Ici, au  conlraire,  nous  trouvons  une  série  d’îlots  irréguliers 
nu  les  deux  variétés  d’éléments  ganglionnaires  ont  disparu  et  sont  remplacés  [lar  de 
nombreux  noyaux  ncurogliques. 

Il  en  est  de  même  au  niveau  du  noyau  caudé. 

Le  ci’.runlel,  h;  Ironc  c'-.réhral  sont  normaux,  on  dehors  des  lésion.t  nellen  du  rôle 
'rs  mais  moins  (/rosses  que  dans  le  premier  cas. 

'I-  La  moelle  no  montre  aucune  lésion. 


Nous  onvisagorons  le  syndrome  sous  deux  angles  :  au  point  de  vue  liis- 
^opathologi(|u(;  (tt  au  jtoinl  de  vue  <dini([ue. 

point  de  vue  analornopalliologique,  on  peut  retenir  trois  ordres  de 

lésions  : 

1°  La  dêgênéreseenre  des  trois  dernières  couches  corticales  avec  prolitc- 
lation  neurogli([ue  réactionnelle,  dans  l’étendue  des  l'.hamps  frontaux 
^voisinant  la  zone  motric.e  et  comprenant  celle-ci  ; 
h’c/rt/  marbré  du  strié  ; 

La  lésion  histologique  variable  des  olives  bulbaires. 

Dans  (juel  cadre  intégrer  c,et  ensemble  anatomi([ue  ? 

1“  Nous  connaissons  deux  syndromes  hypercinéti([ues  où  Valleinle 
''^''lirale  molrire  se  comltine  à  celle  du  strié.  C.’est  l’athétose  de  la  para¬ 
plégie  cérébrale  infantile  du  tyjic  liielschowsky,  ou  la  dégénérescence  de 
a  Illc  (.ouclin  de  Fa  se  combine  à  l’atteinte  du  strié,  et  la  (diorée  d’IIun- 
iUgLon  où  les  trois  dernières  couches  sont  atteiid, es  ainsi  (pn^  la  granuleuse 
’Uhirrie,  d.pns  l’étendue  de  la  circonvolution  motrice  et  du  lolie  frontal, 
^''ec  atteinte  du  strié  (noyau  caud(i). 

11  reste  à  .se  demander  si  ces  lésions  corticales  ])euvent  exister  dans  le 
'''“Ire  de  l’aUection  marbrée  ?  Abstraction  faite  du  cas  (iallus  (du  mé- 
“leire  de  Mme  (’,  Vogt)  on  ne  note  pas  de  lésions  méningo-corticales 
JJl’Préciables.  l’ne  légère  atteinte  cellulaire  avec  dégénérescence  graisseuse 


fies 


trè 


'Ufiillaires 


ibservée  par  Scliolz  mais  sans  lésions  ganglionnaires 
inar{[uées  ni  na])pes  de  désintégration, 
point  de  vue  anatomo-clini<iue,  la  dernière  question  qui  se  pose  est 
“  savoir  si  l’attiunte  corticah;  est  en  rapport  ici  avec  le  syndrome  athéto- 
^“lUe  ou  myocloni((ue  ?  11  est  im]»ossil)le  d’y  réiiondrc  directeimmt,  mais  le 
de  lésion  n’est  jias  celui  de  rhémiatro])hic  du  type  Bi(dschowsky,  (’t 
'|“l're  part  his  lésions  corticales  m;  sont  jias  indis]ionsables  à  la  ])roduction 
,1^  ^“yiii'lbnies.  Tout  au  jilus  ])ourrait-on  avancer  que  l’atteinte  des  trois 
‘^'■fiieres  couches  a  favorisé  la  libération  du  système  cxtrapyramidal 
1  suppression  du  fnûu  thalamo-eortical  si  le  schéma  de  .lakob  est  exact. 

L’élal  marbré  du  slrié  ne  prête  à  aucune  discussion.  Nos  observations 
PPartiounent  sans  contestation  ]K)Ssible  au  groiqtc^  des  «  états  marbrés  i> 


i.nnn  K.i  v  uoc.Minr 


i>:ir  (  cL  <  ).  \'o^L.  Nous  Lciioiis  ù  r('m(U-('ici- iri  '.ccilc,  \'o^L  et  le 
])rol'.  A.  .1,'ikob  (les  pr(;(',i('iix  n!ns('i^uiem((nts  dont  ils  nous  ontaieb:  (lans((es 
n'chcrclK's.  ]/anatonii((  iiatliolo”'i(|U(‘  (b;  ccd, te  alb'ction  (!st  jiarl'alUimont 
('■talilic  dans  leurs  inonoKrai(hi(;s  (b’d'initives  Zur  lehre  (1er  Erkrnnkungen 
(Icü  itlriiireii  Sjislein^  et  Die  Exlrnpjiraininle  ErkrnnkiUKjen. 

i;(H,at  marJ.ni  est  e,araet('risti((no  do  l’atliétose  do  la  i)romièro  onl'ance 
(jni  Tait  ollo-itn'nio  i)arLio  dn  f^roupo  des  maladies  (bî  Jattle. 

ii"  ],es  lésions  nlivniren.  Nous  avons  not(i,  dans  nos  c.as,  un  (bdud,  do  se.b:- 
ros((  olivaire  avec,  ri’aietion  nourofi:li([uo  assez  iin])ortaid,(;,  ra])]M;lant  les 
imafJies  mv('dini(pies  de  la  (b‘f,n’m(!r(iseone,o  pseudo-)iyj)('rtro])hi(pie.  (lotte 
b■sion  était  moins  prosse  ([uoi([ue  indéniabb!  dans  le  cas  IV.  La  l'orudjon 
e.\'a(d,((  d((S  olives  bulbaires  ('st  toujours  inconnue,  an  moins  (die/,  les  rnarn- 
mil'(''res  supériinirs,  ot  nous  i'jnorons  nn'nno  leurs  conne.Kions  anatomiciucs 
])réeisos.  Lopeiidaut  un  certain  nombre  de  travau.K  récents  ont  prêté  auX 
b‘sions  olivaires  un  n'ile  direct  on  indiiaad,  dans  la  i;on('‘so  des  syndromes 
myo(doni(pies.  Idétudo  (!(>  réynlejisie-myocbmie  a  apjiorté  dans  cet  ordre 
d’idi’es  des  faits  iid.éressants.  I.es  travaux  les  plus  nV.ents  etlesjdus  im- 
liortants  à  ce  suj(d,  sont  certainement  ceu.x  de  VVestidial-Sioli  (1).  Gon- 
y.alo  Jiafora  (iL  (d.  de  li.  Osterta?,^  y\u  point  de  vue  pbysio-]iatliolof>i(pie) 
Lafora  adnnd,  (pie  le  sy  ndrome  myoid(mi(pie  dépend  de  troubles  dn  syS' 
tème  ldialamo-rubro-c,(’‘r('di(dleu.x  ou  strio-rubro-céréb(dleux  et  il  considiirc 
comme  lésion  s]i('cili(pie  les  imdusions  intrac(dlulaires  observées  dans  c.e 


Les  inclusions  s]diérulaires  ont  été  r(d,rouvées  dans  les  cas  de  Idafora, 
\Vest]dial-Sioli  (d,  (  )sterta^^  (d,  ce  dernier  aid,eur  considère  les  (diservationS 
où  on  les  a  trouvées,  comme  un  groupe  ind(']ien(lant  dont  les  «  corpuscuLs 
de  Lafora  »  sont  la  siiiaudaire  anatonii(pie.  Il  existe  cejiendant  (rautr(3S 
observations  où  cette  iirésonpd.ion  anatonù(|ue  n’est  lias  réalisée.  Dans  L 
cas  d’i'iiilepsie-myoïdonie  de  l’ri-erio,  il  n’y  avait  pas  de  lésions  spécifi' 
(pies  au  niveau  du  cerN’eau  (d,  du  tronc  cérébral,  mais  des  lésions  du 
dentidé  (d.  de  la  moidle  (1).  Dans  le  cas  sans  (’pileiisie  de  l'ilotti,  (’UcS 
existaient,  mais  dans  les  cidlules  rnédidlaii es,  à  ci"ité  d’autres  mani l'esU' 


de  laifora  i 
(donie.  I  (’ailleurs  ces  ci 


.  dentidé  frp.  La  topo^rapbie  des  corpiiscuL® 
1  d'absobimerd,  spi'cüiipie  dans  riVpilepsie-inyO' 
s  )ieuvent  mampier.  Les  données  arialoinO' 


son  travail.  Jmi  nuddamt  hors  de  cause  les  observations  (r(mc(']ilialit® 
létbarKi(pie  ici  inutilisables,  il  faut  retenir  seulement  douze  observations 
importantes  au  point  de  vue  (pu  nous  intéresse  ici,  ce  sont  celles  'l'’ 


AVe  r  lliii.  (li.  hic!.,  inee.e. 
rlinicd,  .scr.  nird.,  v,  y’S,  p,  |,T7,  l'rjl. 


I 
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Prigerio,  Hiu^iKîl-Bii'^lsr.Jiowsky  (1).  Lafora,  Glur.k,  Mott  (2),  Murri  (M), 
P'ilotti,  Pofr^rio  (.1),  Tramor  '(;■>),  Vollaiid  (G),  Wc^sLidial-Sinli  (7).  la-s 
•'“sioiis  histo-j)al,hf)lof>:iqu(!s  sonl,  (hss  plus  diverses.  Alors  (pie  dans  les  c.as 
MoLI,  et  Murri  les  lésions  soûl,  sLric.Lcrnent  cortir-akis,  elles  sotd,  él.eudiies 
R  léef)re,(!,  aux  noyaux  qris  eeuLraux  et  hypothalaniicpies  à  l'étafïe  poid.o- 
olbo-in-rélndleux  dans  e.elui  de  Frioerio. 

ne  p(‘ut  eep(;nduid,  s’empêcher  d’être  frappé  de  Ici  jréqne.nre  avec 
las  olinfiK  cl  le  noiian  dc.nlclc.  du  r.eruclel  anal  allc.inls  daiiK  ccf;  nlmcr- 
oalions.  Dans  un  i)récédcnt  travail  anatomo-elinicpu'  avec  Ivan  ller- 
'  ••od  nous  avons  dévelo]i])é  ('palemeid.,  à  ])ro])os  des  inyoe.lonies 
j^yl'biniques  vélopalatines,  les  raisons  qui  janivcnd,  être  invmpiées  en 
•''rurd’iin  nnieanisiru!  olivo-de.id.elé  de,  e.(îs  hy]>ere,in(isies. 

I'(î  rôle  possilikï  de  la  dép'énéri'se,ene,(;  olivaire  dans  la  ii;enèse  d('s  myn- 
_  nies  avait  dé;jà  été  soulevé;  à  propos  d(!S  cas  de;  parainyoelonus  de 
oenel-Hiels(!lio\vsky  ('.)).  D’autre  part,  Mari ueseo  (10)  avait  oI)servë  une 
Poililcratinn  n(uiro<>:li(|U(!  dans  les  olives  d’un  <;as  de.  inyoelonie  aiguë  ma- 
^|*Oque.  Dans  le  cas  d’épilepsi(;-niyoe.lonie,  d(;  Ihs-.hte.nwald  (ll),Si(»li  avait 
"•'■il-  uiK'  <légénér('seene.e  du  faise.(;au  d<-.  J  I(dlw<;g  qui  e.oiitiiuit  des  (ihres 
'’"iant  de  l’oIjv(!  ou  y  allaid,,  (d,  la  présenec  de  déchets  lijioides  dans  le 
‘''tVoii  dentelé,  line  inq)ortaid,(;  e.ontrihutiou  à  des  reiduM'clies  ruta])portée 
P'Ji"  l(!s  deux  cas  d((  (latis.  la;  premier  cas  fut  iléiuontréen  IU2  làla  Société 
'  ‘ 'li'iidaisc  de  Neurologie  (12)  et  eoneauMiait  un  cas  d’épik'psie-niyoe.lonie 
avec,  atrophie  des  olives,  doid,  l’étude  eonqdèt;;  fut  iinhliés!  ultérien- 
^R»i(;nt  ]iar  l*reche,t('l,  sous  la  ilirec.tion  de  Brouwer  (  13).  L’atrtqdiie  olivaire 
^ "oïdiinait  à  uin;  hypoplasie  céréhelleu.se.  La  seconde  (d)servatiou  de 
jatis  est  enc.orc  [tins  inténissautf!  (  14).  Il  s’agissait  d’uius  j(nme.  hystéri((ue 
j1  d’alïec.tiou  interc.urre.nte,  (die/.  la([n(dleou  déi'.ouvrit  à  l’autopsie  une 
^Rpéuercsc,(.nce  ancienne  d(‘S  deux  olives.  L’histoire  de  cette  malade  riV- 
t,a’(L  ’  ]>rés(nit(';  depuis  sa  naissance  des  secouss(;s  dt'  la 

^  >  'le  la  tête,  des  mains  (d.  des  jamhes,  secous.ses ipii. d’après  les descrip- 

l^eites  par  la  famille,  en  inqiosaieut  ])our  des  sec,onss(‘s  inyoïdoniipies. 

liici.sciiowsKi.  OliMizerehellaiTii  .Mropliic  iinicrdcia  liilile  des  fa- 
(•>)  M,, '".V"el(mus. .//./.  />.«:/!/;.  il.  Ni'iinil..  191.''.,  n"9.l. 

"’kli  iiii,!.'?'  *‘‘""ouyi)clmius  miill  ipic\  wil.li  cpilcpsy  alTccI  iiiff  reiir  iiieiiilicrs  (if.n  fiiiiiilv 
*^')7  V  ''^^''.opi,.  lAiiiiiiiial.iim  iif  llie  nciMms  s\sl,cm  in  a  l'alal 

(4)  p|,  Iiaramiiic.liini  iiuilcplioc.  lUc.  cril.  ili  l■|il|irll  mi 

"16(1  (,  Inijr'’'  Oic.ci'c.lic  islopal.lm.  sill  pai'aiMiiielmii)  miillcpliic. 
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(jcs  scc.ousses  pouvaicuL  êlrc  iiiliibucss  par  la  volonté  et  diminuées  par  le 
repos.  Le  diaginjstio  clinique  d’hystérie  avait  été  fait  sur  l’ii’ritabilité, 
le  caracLère  inégal  et  fantasque  de  la  malade;.  Ce  cas  se  rapproedic  par  là 
d’une  de  nos  observations  où  le  regretté  l’rof.  vV.  Van  Gcbucliten  avait 


]io.4é  le  diagnostic  de  chorée  hystérique. 

Hans  lu  discussion  (jui  suivit  les  communications  de  Cans,  Brouvv(;r  ( 
se  demauduit  si  l’hypoplasie  cérébelleuse  du  premier casnejonaitpas,  dai 
la  iiaLhogénie  des  myocloiiiiss, le  rôle  ([ue  Cans  prêtait  à  lad 
olivaire.  Cans  répondait  qu’il  ue  considérait  pas  ( 
cpn'  la  dég(’aniresr,enc(;  olivaire  était  à  la  base  ( 
y  avait  grand  intérêt  à  e.xaminer  les  olives  dans  les  e.as  où  pendant  la  vie 
on  avait  noté  de.s  sei-.ousses  inyoe,loni(pies.  Il  in;  croyait  jias  (pie  les  arrêts 
t  à  exjdiipierles  myoclonies  iiarce 
e  s’observent  pas  dans  des  ulTeetions  céré- 
nu!  que,  dans  le  cas  de  dyssynergie  céré¬ 
belleuse  niyoehnnipie  jinblié  pai-  JInnt,  malgré  les  allégations  de  celni-eJ, 
la  d(‘génér('seenee  olivaire  était  diieelable  sur  les  pind.ograpbies  ipii  illus¬ 
traient  son  travail  original.  I  Jans  l(;s  cas  qui  nous  occupent,  lesy.stènie  den¬ 
telé  est  iinhmine.  1  .’aïqiareil  (divaire  est  atteint,  comme  dans  le  ea» 
liriiciident  étudié  avec  Ivan  liertrand.  Bien  ipi’il  s’a^ 
arytlimiipies,  les  doninies  unatomi(pies  ipie  nous 


eoiitrediseiit  pas  les  faits  riqiportés.  Nous  ne  reviendrons  ]ias  iei  sur  deS 
considérations  qui  nous  nbligeraient  à  étudier  le  pndilème  tnis  eomple.'t« 
et  encore  très  obscur  de  la  signi  lication  physio  jiathologiiiue  de  la  9^' 
cousse  luynelnnnpie. 


1,’ain  ieniie  disenssiou  sur  /e.s  nipimrh  rnlir  l’c/u7e/),s'(e-m//o(7omV 
lialr.  rl  la  rlmnr  rhnanqar  proi/re.s.s/ee  dmit  Modnns,  Bottiger  et  SidiliB^ 
voulaient  faire  une  .seule  et  même  alfeetinn,  est  cluse  deimis  longtemps' 

(:nverrielita,dés  le  début,  rejeté  cette  assi  llli  la  tiuil ,  et  I . .  touf’ 

a  mis  en  évidence,  à  ei-)té  des  lioints  de  ra p]iru(diement,  les e.araetères  d"' 

Tandis  (pie  la  eburée  chronii|ue  est  une  maladie  de  l’adulte,  iirognîS.si^'’ 
d’eniblée,  directement  In'i'édi tai l'e,  eoïneidant  rarement  avec  répile]'®)®’ 
sans  inonvenients  eloni(pies,  sans  réactions  de  tyiie.  elioréi(pie,  l’épilep®'® 
myueluiiie  est  une  alïeetiun  d’Iiénélité  indirecte,  à  début  pr('pulmral,  ® 
d(’'\’elo)i|iement  eyi  liipie,  l'ivoliiant  par  ponss(’'es,  dont  la  périodicité 
inflneiieée  jiar  les  réactions  générales  et  oi'i  li.'S  niyoeloni(|  îles  sonl^  abs® 
liimeiit  typiipies.  I 

I /expérience  actuelle  a  montré  le,  bien  fondé  de  eetl.e  eonee]ition  etU 
ne  songera  ,'i  contester  rantoiiomie  du  syndrome  d’Unverriidit-Lundbo'’ 

vis-à  vis  de  la  ebori'e  de  llniitington. 
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Les  rapports  des  myoclonies  eh  des  chorées  sont  illustrés  d’autre  part 
au  point  de  vue  purement  clinique,  par  l’observation  d’un  certain  nombre 
d’affections  voisines.  Au  cours  de  l’encéphalite  épidémique  et  delà  chorée 
d’Henoch-Bergeron,  les  deux  symptomatologies  sont  assez  étroitement 
intriquées,  bien  que  ces  deux  variétés  de  mouvements  aient  des  ca¬ 
ractères  différentiels  indiscutables.  La  lecture  do  certaines  observations  de 
Friedreich,  de  Clark  et  de  Frigcrio  est  à  ce  point  de  vue  très  sugges¬ 
tive. 

L’étude  graphique  d’un  cas  personnel  de  chorée  d’Henoch-Bergeron 
et  son  enregistrement  cinématographique  nous  ont  permis  d’observer,  à 
côté  des  mouvements  choréiques  vrais,  des  mouvements  globaux  à  type 
de  décharge  électrique,  et  enfin  des  secousses  myocloniques  pures.-  Cette 
maladie  réalise  ainsi  entre  ces  diverses  hypercinésies  des  transitions  et 
des  groupements  variés  (1). 

On  sait  par  ailleurs  que  les  états  d’épilepsic-rayoclonie  familiale  peuvent 
se  rencontrer  dans  des  familles  de  chorée  d’Huntington  (cas  de  Haenel- 
Bielschowsky)  et  dans  des  familles  à  tares  mentales  dégénératives  (Gans). 
Grâce  à  ces  observations,  on  peut  établir  entre  l’épilepsie  aven  chorée  d’ H un- 
iinglon  el  la  chorée  avec  épilepsie-myoclonie  une  série  de  chaînons. 

La  plupart  de  ces  observations  ne  comportent  malheureusement  aucun 
examen  anatomique,  il  est  par  conséquent  impossible  de  déterminer  à 
quel  groupe  morbide  ils  appartiennent  réellement.  D’autre  part,  dans  la 
description  des  auteurs,  il  n’est  pas  toujours  aisé  do  faire  la  part  du  syn¬ 
drome  choréique  ou  athétosique. 

Une  observation  familiale  importante,  de  M.  Weiss  (2),  met  en  évidence 
une  myoclonie  héréditaire  sans  épilepsie  chez  9  ou  10  personnes  étudiées, 
appartenant  à  quatre  générations.  li’affection  était  transmise  d’une  ma¬ 
nière  dominante.  La  description  clinique  et  le  développement  de  l’affec¬ 
tion  rappelle  la  chorée  d’Huntington  plutôt  que  l’épilepsie  myoclonie. 
Cette  variété  serait  intermédiaire  entre  la  chorée  progressive  et  l’épilepsie 
myoclonique,  bien  que  l’affection  ait  débuté  à  la  puberté  et  ne  montre 
pas  des  poussées  évolutives  rapides. 

Une  nouvelle  observation  clinique  de  Westphal  (3)  montre  l’association 
de  secousses  myocloniques  et  de  mouvements  choréiques  au  cours  d’une 
affection  non  familiale,  non  héréditaire,  mais  évoluant  par  bons  et  mau¬ 
vais  jours,  et  débutant  dans  l’enfance  comme  l’épilepsie-myoclonie.  Pas 
de  troubles  intellectuels.  Myoclonies  et  mouvements  choréiques  sont  in¬ 
fluencés  par  le  luminal  et  Westphal  pense  pour  ce  motif  qu’on  a  affaire 
là  à  des  variantes  épileptiques  extrapyramidales,  probablement  par  lésion 
striée.  L’existence  d’un  spasme  mobile  pupillaire  plaide  dans  le  même 
sens. 


(1)  L.  Van  Bogaert  et  Jacques  Sweerts.  Chorée  d’Hénoch-Bergeroii..  i'oc.  rfe  A’fu- 
rologie,  juillet.  1928. 

(2)  M.  Weiss,  cité  par  Kchrer,  p.  99  et  suiv. 

(3)  Westphal.  Enclrb.  f.  Neurol,  u.  Psijch.,  JfiLVlII,  456,  1027. 
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Snil  un  ras  flr  liirlrlK.wsky  (I)  non 
uiial,iMiiii|ncs.  Il  lui,  ■[Mil)li(';  snns  Ir  nom  (!(■  «  |■i;,0(liL('!  |)ro”;i'rssivi'  ».  CÜ' 
^  ]irrs('nhaiL  vers  l’riiJ:r  ilr  (i  ans  du  iilcurrr  spasnio- 
I,  illK'  cxr.il.al.ioii  inolrirr  Livs  vivr. 

Vers  l’àyni  dr  T?  ans,  il  jin'sriiLr  des  al,l,a(|U('s  vrrl.ii^iiiruscs,  cl,  à  l’âge 
de  Id  ans  des  al,l,a(|ues  d’i’i]iileiisi(^  vrait'.  Il  devieni,  peu  à  lieu  rif,n’de  et 
nienri,  un  an  plus  Lard.  Au  poini,  de  vue  liisI.opal.liolojriipKî  il  s’at'issail 
d’une  alïerl.ion  enri.ieale  du  l,y]ie  de  la  (dion'ie  de.  1 1 u nl.i ngl.oil  avec,  par- 
Lieipal.ioii  plus  imporl.anl.e  du  pulliduni  (.sidérose)  ipie  du  sl.rié. 

r.e  easesi,  sonlignée.xpressétueni,  par  Iselirer,  ipii  monl.re  ipie  le  père  dU 
malade  avail,  i’'.l,i';  ini.ernii  peiidaid,  d  ans  pour  idiori'ie  (dironiipie  id,  qu’il 
sueeomlia  â  l'âge  de  Id,  ans  des  snil.es  d’une  alïeel.ion  eardia(|ue. 

Dans  nol.re  oliservalion  per.sonnelle,  raU'eid.ion  évolue  vers  l'aLliéLose, 
pan  e  ipie  le  processus  iirédominc  sur  le  sl.rié. 


La  S!iiiiiili>iniihilii(iir  rliissiijiif  dr  l'rlnl  iiiiirhrr  se  reLrouve  dans  nOS 
deux  cas  :  .spasmes  Ira  nsi  Loi  res,  liypereinésie  liilaLérale  du  L\  pe  aLhé- 
Loïde  aiigmeiiLée  par  les  éinoLions  el,  l’aiddviLé  iiiLeiiLioimelle-maladresse 
mol.riee,  Lrouliles  de  la  jdionaLion,  de  la  inasLieaLion  id,  de  la  ili’iglnLiLioUi 
el,  enlin  une  eerLaine  l'aililesse  inoLriee  sans  paralysies  bien  délinie.s.  LeS 
Lrouliles  de  la  inoLiliLé  iirédominanl,  surLouL  au.x  memlires  inférieurSi 
C.  el,  D.  Vogl,  n’oseuL  lias  allirmer  ipie  l'éLaL  marbré  .seid  jusLilie  les 
aLLaques  épilepLiques  ou  épilepLoides. 

I.’all'eid.ion  éLail,  bérédiLaire  pour  les  l'emmes  dans  le  ras  princcpS 
W  iemer  éLudié  par  1)]ipenbeim  cL  C.  VogL.  Cel.Le  alTecLion  exisLe.  rré(|uem- 
meiiL  (die/,  des  sieurs  eL.eomme  le  l'ail,  remarquer  M""’  D.  VogL,  ces  deUX 
liarLieulariLés  plaidenl,  en  laveur  d’une  aLLeinl.e  germinale  iirée.oee.  I ,e  scul 
ras  ramilial  eeid,ain  resLe  eeliii  de  (  )ppen lieim-VogL.  Dn  Lrouve  dans  D 
liLLéraLiire  un  cerLain  nombre  d’observaLions  l'amiliales  de  l’aLliéLosc  ^ 
.Vlassalongo  (d;.  .1 1 igier,  l'elnar  (d),  Syllaba  el,  .llenner  (d),  mais  il  paraît 
bien  dillieile  de  iléLerminer  s’il  s'agiL  il’éLaLs  marbrés. 

Des  relaLions  des  myorlonies  avec  l’aLliéLose  ne  soni,  pas  moins inrei'' 
laines.  Seeligmniler  [d]  aurail,  imblié  un  cas  de  para-myoïdonus  multi¬ 
plex  se  raïq.roidianl,  de  l’aLliéLose  double.  l{ubino(ü)  aur.iil,  observé,  r,he« 
un  de  ses  malades,  les  deu.x  alïee.Lions  réunies. 

.Mais  malgré  une  IceLiire  uLLetd.ive  des  observaLions  idiniques,  il  ne  iioU^ 


fl  )  inin.eMmvMiv.^ ^  ,.,1.,.,.  j,  \ 
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®  pas  été  ]i()ssil)l(‘  il'idcnl.i lier  iivcc  (•l'rtitinlc,  jiiiniii  les  symptômes  de 
ai’ectiuii  marbrée,  lu  préscae.e  d(î  secousses  uiyocloi)i(|ues. 


La  pre,s(,'nc.(‘  eliez  les  e.ollateraiix  d  épile]isi(\  pure  soulève  un  dernier 
problème:  1rs  rrlnlidns  de  l’rinlciisie  rssrnlicllr  aiur  rvpilrpsir.-iniiodnnie 
hmiliair,  |>our  Lutibdor^;  (I),  répile])sie-myoeloiu(î  l'amiliale  est  une. 

d<'il,erminées  ; 


scinderait  <Ione 


a]iiM‘llenL  aux 
Szstaiiojewits  (d),  Wesl- 


^lîeetimi  li('iréditaire  ola’iissaut  à  d<‘S  règles  meudéli(m 
««  sorait  une  alïeetion  ré  eessive  et  inonoliybride,  elle,  ne  i 
pas  (ui  syndrome  myoebuuifue  et  en  épilejisie,  mais  serait  transmise 
‘  Oirime  telle.  I  )’aid, res  aut(!urs  jiensent,  au  contraire,  (|u’ou  lient  r 
t-rer  dey  myoe,loui<'S  |iures  à  côté  de  l’épilepsie  pure  e 
‘Observations  (!<■,  l.alora  (Iluek  (2),  Moniz, 
l'bal  (d),  (lalant  (ü). 

La  plupart  des  cas  rap]iortés  eu  laveur  ilee.ette  o]iiuion  sontdiseutaliles. 
ne  sont  pas  purs,  ou  bie,n  les  duuuées  inampieut  sur  les  parents  des  épi- 
rpLi([ues,  ou  bien  ees  malades  soûl,  morts  tro]i  jmiiies  et  n’ont  pas  eu  le 
®'rips  née.essaire  iioiir  dévelopiier  le  syndrome  e.om]ilet.  Le  volume  de 
*^'oPrrr  (13) 

eomporl,('  une  etude  eritiipie  l.rès  serree.  Seules,  les  oliser- 
J^Loiis  de  Mouiz  (7)  et  Llark-l'rout  (S)  iiermettraieut  d’établir  ip.e  si 
‘oo  pont  observer  de  répili;psie  pure  dans  la  souche  d’é]iilepsie-myoelouie, 
ne  reneoutre  pas  de  myoelouie  pure. 

-a;  tableau  KénéaloM:ii[ue  i|ue  nous  avons  publié  plus  hauL  eoiifirjue  la 
‘oolrine,  dualiste  <1(!  Kiîhrer. 

Lm  (innlt)fjics  que  nous  vendus  d'uiviKpivr  r.i-di'ssiis,  nvcc  d'niilirs  iijlvc- 
l'Wiili(d(’s,  niduliriiL  lu  possibUilé  devoir  rissoeiés,  dniis  le  endre  des 
'^'d)-deiiénéveseeni'es,  les  sjindroines  (illiélosi(pies,  épilepli(pies  el  nujdeld- 
’^’lUes  observés  dans  nos  eus.  ■liependnnl  nos  eits  ne  se  valUiehenl  ilireeleineni 
‘oo'rmie  des  aHeelion  s  jnsipi'ù  présent  ednnnes,si  ee  n’esl  penl-éire  à  In  re- 
•rrnlion  de  Jiielsehoirshii  «  .Mipielonie-ICpi/epsie-llliiidilé  »  n 
^luelle  la  nôlve,  pourrai I  f (lire  pendant  conune  «  Miioelonie-Epilepsie-Clioréo- 
^^'hétosery. 

l'iir  at  à  mesure  (pie  nous  eoriuaissous  mieux  r('',pilepsie-myoelouie. 
Nouvelles  variétés  sont  isob'ies.  liamsay  1 1  mit  ('.))  a  décrit  sous  le  nom 
*  LyssyncrM-ii^  e,(’‘rébelleuse  myoeloniipK'  »  une  l'orme  ci’iri'ibelleuse  de 
l'psie  myoelmuipie  dont  (luillain  et  Alajouunine  oui,  publié  réeeni- 
rniii  nouvelle  observation. 


•«ont  U 


>'i‘iH(i-„P'‘"'n’ii(iii(i.  Dii'  |ii'iij^r|,|,ssive  M  yiil<liiiuise|iile|isie. 
'iripinai  ^  “l'èc.ialeiueiil.  l  iiiidliiiif,'  iraveir  liieii  \  (ii 

''><emiii  *■ ''  "XMiioira  en  met  I  nul  n  nul  re  ilis|i(isil  inn.  n 
l'ersimnel, 

iv^,'  hAl'oiiA.  I.es  nivuelniiies  el.  les  (;ui'|is  niilvine. 
(3)  l,  I  -  11,  II"  r.,‘iin\einlire  10^.3.  p.  S'.l'.l.  ’ 

(4  /.ciischr.  /.  <1.  <m.  Neurol,  u.  I>.- 

P,  /•  T.X.  7R0, 

(fi)  Nnirnl.  Zenlrulh.,  11118.  781?. 


ç/r/e,  XXXIX.  1?!)3.  I1II8. 


(8)  c  7  /•  'tes.  Neurol,  u.  l’siirh..  XXXIX.  •.’U.'I.  I  U 

(9)  ij  ,'iR-l’i'm  T,  eil(''  pur  l.iiiidliniv.  111113. 
llPNT.  /Iraùi.'XXXVll,  247,  XLIV,  4110,  11)21. 
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Knud  Krabhn  (1)  a  (l('c',ril,  Vriiilrpsic-imiurlonir  familink  srhizophré- 
niquf,  en  lin  jiliis  riN’cniinrnl,  l■lll■()|•n  I  ):i vidciikow  (2)  isniail,  iiinj  liiiftlnnis 
inii<irlnniiiui'..  (:c,U,(;  al)])cllatinn  poiirrail,  prâl.iT  à  (•oiil'iisinn  si  I  laviilinikoW 


lui  rnrini'  n’in(li(piail,  dans  son  nnanoirr,  ori-inal  (nous  l.nnons  à  In  re' 

V(;i-rir,lil,-l  aindliorLr  mais  d’ntn^  arrnc-l.ion  rap]i('lanl,  la  maladie  des  Lies 
cinivnlsirs  cl,  les  dysi.onic.s  d(ï  l.orsimi.  I  .es  myoe,loni(is  soni,  i.rès  al-y|n(pieS, 
el,  (le  la  lee,l,iire  des  oliS(n'val,ions  (dinicfiies  il  i-ésidl.e,  (fin;  les  cas  de,  Davi- 
denkow  n’apparhiennenl,  jias  an  ^nanijie  ])al,lioloL:i(pie  doid.  nous  dis- 
enl.ons  ici. 

l’ilis  piaadie  de  nos  cas  se  l,ronv((  IV///e(7(nn  jiiiiiilldir.  iKirliridirri'  luilnin^ 
,lr  l'rpilcpslr.  d’ I  : iirrrrirhl- Lumlhorn  drcrilc  par  l.-N.  h'ilinwnoU  (?') 
an  poiid.  de  vue  (;lini((n(!  en  l'.)27  ;  par  le  (oii’aeUnsî  l'annlial,  l’eNLêiision 


le  d(■.velo1.1.emeld,  d(ï  r('l,al,  pnabnrnml.iel  se  rai.proe,li((  des  observai, ioiiS 
(■|assi(pies.  l'db;  en  difb'Te,  par  Ibd.endne  des  monvcnneid.s  (pii  rappell® 
les  Lies,  jiar  la  syindironie,  el,  I a  synergie  desseeousses,i»arla  piaalominaiics 
])arLicnli(''re  des  si'consses  si  on  les  c.omjiaia^  à  la  rr(a|,nen(',e  de,s  ae,c,(’îSr. 
l'In  (bdiors  des  cas  de  Uielsekowsky  el,  de  Hamsay  llnnl,  déjà  eiL(!S,  aU' 
di^  c.es  observaLions  dbqiibpisie-inyoelonie  aLyiiiipn^ 


(r.-Liide  bisLo-paLh(do-i(iiie,  el,  on  saiL  combien  sonL  pnaadres  les  (dassifi; 
caLions  ]mrem('nL  clinicines.  (l’esL  la  v(;ririeaLirm  de  nos  ras  ipii  nous  a  iririL® 
à  les  publier,  nnnne  si  ell((  nbVlaircil,  ].as  Lonl.es  les  (piesLions  (fiie  noUS 
lions  sommes  ]ios('es,  bai  elïeL.  les  iiirlusioiis  inlrdcclliihdira  de 
reLronvib's  dans  boni,  le  ^nanipe  des  obsin-va Lions  I . a  fora-WesLidial,  (  IsI.i'rLag’ 
n'oid  pus  idr  rrlnniprcs  ici  cl  l<i  Idpiiqraphic  des  Icsùms  n’csl  pas  In  nién^^ 
ipic  dnns  CCS  (d>scri'fdi(ins  Ijlpi's. 

D'anLre  liarL,  l’e/n/  ninrlirc  du  pidnnicii  s'iissncic.  à  une  dciiciicrcsrrJtC^ 
rnriicrdc  cl  (dicnirc  (pii  n’exisLe  lias  dans  les  observaLions  classiipies  d’Op' 
penlieiin  Adpt. 

(inl  ninrhrc  du  siric  uvcc  dcifcncrcscciicc  cnrlic.n-nliiuiirc,  vcpccscnlcnnssi 
Ippc  iiun  enenre  dccril  d’iij jcclion  ccrlniin 
med  hcrcdilnirc. 


\  la  lin  de  ce 
la  l'ondnlion  nei 
ses  rceliendies. 


ni.  aid(;  'la»® 


(I)  Kf((n.  K'iiMiim,  Airh.  Mcl.  SniniL,  I.IV,  i:,i;. 

(■-’)  l),\vim-;NK(i\v.  y.r.ilsclij.  j.il.  ;ics.  Nrnrnt.  u.  /’.vi/c/i,,  f'.l  1 1.  ,|n;;,  l'.l‘.’ri,  (  ;i\',  (il  4,  J 
;:î1  ^'n,lM0N(ll'l■■.  /cilsrhr.  f.  il.  ncs.  Nciinil.  il.  l’.siicli .,  (A  lll,  Hli,  11)^7. 

1'.  Die  .Myiikldiiie.  /,e/pri'/  il.  Wicil.,  IWIH,  p,  ('cl, 


II.  IIn' 


CONTRIBUTIONS  CLINIQUES 

et  histopathologiques  a  L'étude 

DE  LA  MALADIE  DE  HEINE-MÉDIN 


A.  r.ADOVICI 

A.  sAVüiJ'isco  ei  M.  i>I':tiîi;s(:() 

Traoail  de  la  deuxième  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  liuearesl  [Direcleur  Frof.  I).  Dauiélopolu). 


avons  on  roccnsioii  il’ohsorvcr,  iiniKlnnl,  rr|)i(l(nnio  de  iiolioinyolil.n 
■'>  sàvi  ('..1,  nl.ô  (l'.):>7)  à  niKoircsI,,  niK^  snhc  <lc  vin^l^  malades  alleinl.s 
aiu'uo,  ].n'seid.és  aux  (■misidl.al.ions  de  maladies  mM'venses 
''‘•''‘riiAs  dans  l’InsLil.nl,  (.Uinieo-Médiiad  \>,  (l>rol'.  I  D.  I  )aniél()|M.ln), 
•’l'ôl'iUd  Idlaida-nj.ia  à  line.aresL. 

•'«nni  e,,.s  malad.^s  h'él.aieni,  â.ués  de  moins  de  d  ans,  T . d  à  7  ans  el, 

«'l'illes,  etil.re  dl  el,  d  l  ans. 

^‘'■'■«'lue  I, (Hiles  les  l'ormes  diieriles  dans  celle  maladie,  (’minemmenl 
'''“•ial.le  elini(|ne,  onl  ('l.'  reneonlnies  pendanl  l’.’|)id.'miie 

''aiirs.  Au  pujul  de  vue  de  la  lo]io[rra]diie  des  lerriloires  alleinls,  presiine 
«  inoii;/.  ,1,,^  |,ura]d('pdes.  Vieunenl  ensnile  ]iar  ordre  de 

les  l(’'lra](l(!irles,la  l'orme  aseendanle  (Landry  i. 


,  le  d(’dml  |■('d.rile 

Ban» ,, 


liioère  anirine,  e(;)dial(‘e  el  des  Iroilliles 
cas  le  liddeaii  (dini(|ne  de  di'dml  (ilail  earaeli'risé  ]iar  une 


.1.  nMxn  ic.i,  A.  AyWri.Esco  jcr  M.  j‘hTiU':sco 


Diitis  l(!  ras  suivaiiL  la  réacl.iaii  matiiiiRi-o  a  porLc  s(MilonKail,  sur  IrS 
mraiii-as  spitial.-s,  sans  âl  n;  suivie  (rauc.iin  l,n.u]»le  inuleur. 


l.éKère  laiacur  de  la  uufiuo.  I.o  l.auleiiiaia 


(>  cas  i.eiil,  êl.re  cnl.alue,,,!  parmi  les  furines  exlnmiemeiil,  liéiiiKiies  ou 
aliurl.ives.  I  >aus  !(>  (sas  rpii  sni I.,  l'invasimi  ])ar  I(ïs  sym|)l,ômes  lialiil  iiels  u 
él.é  suivie,  d’ime  lé^mre  al.laauLe  du  ^'r(m|)e  des  muse, les  ptisl.érie.iirs  de 
jand.e. 
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lancinantes  ont  6té  exacerbées.  En  même  temps  il  est  apparu  une  éruption  zonateuse 
anr  le  territoire  des  trois  premières  racines  lombaires. 

Obsenalion  V.  —  Acliile  Og...,  âgé  de  2  ans  et  4  mois,  début  le  10  juillet  1027  avec 
Sfande  fièvre,  vomissements,  etc.  Le  second  jour  apparaît  une  paraplégie  brusque. 

®  garçon  se  plaint  de  douleurs  dans  les  deux  membres  inférieurs,  il  crie  continuclle- 
™ant  et  demande  de  le  changer  de  môme,  de  lui  !ôter  quelque  chose  de  doulou- 
de  ses  pieds.  Au  commencement  de  la  deuxième  semaine,  il  ne  peut  plus  rester 
assis,  la  voix  devient  faible,  il  ne  peut  plus  crier.  Néanmoins  il  extériorise  les  douleurs 
par  d’incessantes  grimaces.  Après  deux  jours  la  fièvre  commence  à  diminuer,  le 
Malade  peut  rester  assis,  il  commence  à  ébaucher  de  petits  mouvements  avec  le  membre 
'afépieuc  droit. 

Vers  la  fin  du  mois  d’août,  après  un  mois,  il  commence  à  marcher,  toujours  traînant 
®  Membre  inférieur  gauebe. 

Les  réflexes  tendineux  ont  été  abolis  pour  les  membres  intérieurs.  La  manœuvre 
as  membres  inférieurs  laisse  s’écarter  les  deux  pieds  de  la  ligne  médiane,  le  pied  gauclie 
ait  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane. 


Obsenalion  VI.  —  Olimpia  Dar...,  2  ans  1  /2.  Début  à  amigdalite,  fièvre.  Le  second 


réf^  à  trébucher  et  le  quatrième  jour  est  complètement  paraplégique.  Les 

axes  tendineux  des  membres  intérieurs 
tanés.  ^ 


abolis,  de  môme  que  les  réflexes  c„ 
Des  douleurs  atroces  dans  les  deux  membres  inférieurs  pour  lesipielles  elle 
ge  un  changement  presque  continuel  de  positions. 

**ianœuvre  des  membres  intérieurs  est  positive  pour  tous  les  deux.  Après  trois 
®mes  la  malade  commence  à  marcher. 

^Obsenalion  VII.  —  Artur  Wei...,  32  ans.  Début  le  25  août  avec  fièvre  à  39»,  asthé- 
très  marquée.  Le  troisième  jour  apparaît  une  paraplégie  avec  prédominance  au 
mbre  inférieur  droit  et  de  grandes  douleurs  dans  les  lombes  et  dans  les  membres 
tabi**^**'  paraplégie  est  complètement  constituée,  les  douleurs  insuppor- 

j  .  La  motilité  est  complètement  abolie  pour  le  membre  intérieur  droit,  le  membre 
pas  gauche  peut  être  à  peine  fléchi  dans  l’articulation  du  genou.  11  ne  peut 
Se  tenir  assis  dans  le  lit.  La  sensibilité  objective  est  intacte. 

(lu  septembre,  la  paraplégie  persiste,  c’est  à  peine  s’il  peut  rcmuerlesortcils 

tenf***^  '^eoit.  Au  membre  inférieur  gauche  la  motilité  est  en  partie  revenue.  11  peut  se 
alro  même  au  bord  du  lit.  11  n’a  pas  de  troubles  sphinctériens.  Des  douleurs 

'mil  ®P®"*'a"(ies,  persistent  dans  les  membres  intérieurs,  exacerbées  pendant  la 

’  '"^aassitant  l’emploi  des  analgési([ues  et  même  des  narcotiques. 


Dans 


une  autre  série  de  malades  nous  av.ins  noté  une  monoplégie  su- 


crurale.  Ces  monoplégies  ont  ((té  constituées  dès  le  début 
affection,  soit  comme  trouble  final,  résiduel. 

V///.  —  p’rida  IIcl.,  âgée  de  1  an  et  3  mois,  malade  depuis  un  mois, 
nie^b  à  grande  fièvre  (40°).  Le  lendemain  elle  ne  pouvait  plus  remuer  le 

mtérieur  droit  et  criait  tout  le  temps.  Après  B  jours, la  fièvre  diminue,  la  malade 
j*mb  "  '"ouvoir  son  membre  malade.  Elle  commence  à  marcher  traînant  .sa 

Seat  ’  '■'^floxes  tendineux  rotuliens  et  achilléens  droits  sont  diminués,  les  autres 
La  manœuvre  des  membres  intérieurs  laisse  voir  un  écartement  de 


''‘jambe 

Obser 


droite  avec  pointe  du  pied  au  dehors  (voir  les  photographies). 


avec  — '  Domnica  Ch...,  2  ans  0  mois,  malade  depuis  deux  semaines 

‘‘‘^^'■ieur'''^*  Pèvre  et  amigdalite.  Le  lendemain  elle  ne  peut  plus  remuer  son  membre 
‘‘a®  elle R'^'lloxes  tendineux  abolis  pour  la  jambe  gauche.  Après  deux  seinni- 
"omnience  â  marcher.  La  manœuvre  des  jambes  comme  ci-dessus  (photo). 

gie  gaue^**°”  Mag...,  I  an  4  mois.  Début  avec  fièvre  à  39°  avec  monoiib'- 

«E  ’"a"œuvre  des  membres  intérieurs  est  positive  pour  la  jambe  gauche. 

'"■miioLociyru.  -  -  r.  il,  N"  I,  ocniiinK  1929.  27 
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Ob.scrvaliun  XJ.  ■ —  Sav.  Cli...,  àgà  de  34  ans,  début  vers  le  1''  août  avec  grande 
lièvre,  douleurs  dans  les  lueiidues.  Peu  à  peu,  il  se  coiislitue  en  moins  de  deux  jours 
une  tétraplégie  extrêmement  douloureuse  commoueaut  par  les  membres  intérieurs. 
La  voix  devient  aphone,  la  respiraliou  diliicile.  Après  une  cure  de  diathermie  et  de  sali- 
eylalc  de  soude  à  haute  dose,  les  douleurs  rétrocède  ni.  La  paralysie  diminua  pour  se 
cantonner  au  membre  supérieur  gauche. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  après  avoir  été  abolis  commencent  à  apparaître, 
voire  à  s’exagérer  un  peu  (les  rotuliensi.  La  monoplégie  résiduelle  est  encore  très  dou¬ 
loureuse,  surtout  lors(iu’on  tâche  do  mou\  uir  le  membre  malade.  Revu  plusieurs  mois 
après,  le  malade  est  bien  portant,  toute  trace  de  paralysie  ayant  disparu. 

La  forme  tétraplégique  a  éti;  t(jujours  l’elTet  de  la  marche  ascendante 
de  la  jiaralysie  commencée  par  une  atteinte  des  membres  inférieurs. 
Dans  l’évolution  ultérieure  l’tm  des  bras  ou  tous  les  deux  ont  récupéré  les 
mouvtuiumts,  laissant  soit  une  paraplégie  (I\'.  V),  soit  ujie  monoplégie 
brachiale  (XI),  soit  persistant  muunie  ti'fraplégie,  c()mme  dans  le  cas  qui 
suit. 

ObservaUon  XII.  —  .Mexandre  Gol...  4  ans  et  demi,  ressent,  le  18  juillet  1927,  une 
légère  ascension  Ihcriniquc  avec  angine.  Le  19  juillet,  la  (lèvre  monte  à  39”,  il  apparaît 
un  syndrome  méningé  en  même  temps  qu’une  paralysie  du  membre  inférieur  gauche. 
La  ponction  lombaire  pratiquée  aussitôt  permet  de  recueillir  un  liquide  clair, avec  un 
lynq)hocytose  de  70  à  la  cellule  de  Nageotte.  Le  jour  suivaid  le  membre  inférieur 
droit  est  pris  à  son  tour.  Le  22  juillet,  le  malade  est  prcsijue  tétraplégique.  Les  4  membres 
étaient  extrêmement  douloureux,  ils  ne  souffrahoit  aucun  attouchemeiit,  maisU, 
exigeait  d’être  retourné  dans  le  lit  et  de  le  changer  piesi[ue  continuellement  de  posi' 
tiüii.  La  parole  devint  extrêmement  faible,  aphone.  Il  ne  peut  crier,  mais  fait  tou¬ 
jours  des  grimaces  désespérées  à  cause  des  douleurs  qui  h;  lourmeute.  La  tétraplégie  est 
pres(jue  complète.  G’est  à  peine  s’il  peut  remuer  les  orteils  des  deux  pieds  ;  quant  auX 
moinbi’es  supérieurs  ils  sont  en  triple  flexion.  Il  exécute  de  petits  mouvements  avec 
les  doigts,  les  mouvements  passifs  sont  possibes  mais  déterminent  des  douleurs 
insupportables. 

Lu  soulevant  les  membres  iufèi'ieurs  accolés  à  40-90  cm.  au-dessus  du  plan  du  !>*' 
et  les  laissant  tomber,  ils  s’écarte  iL  de  la  ligue  médiane,  la  poud,e  tournée  au  dehors. 

Les  réflexes  tendineux  soid  abolis,  ainsi  que  les  réflexes  cutanés. 

Liiliii  iinc  loculisJiLioii  ioiif.  ii  fuit  isolée  nu  noyau  du  nerf  facial  réali' 
sait  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  faeiale  péripliérique. 

ObservaUon  XIII.  —  Leonide  \’ol...,  âgé  de  10  ans,  ressent  vers  le  20  juillet  19^^ 
des  douleurs  auriculaires  droites  suivies  de  douleurs  faciales  du  côté  droit.  Fièvr^ 
légère.  Le  troisième  jour  apparaît  une  paralysie  faciale  du  même  côté,  qui  persid® 
[dus  d’uiu!  semaine,  très  visible;  après  quoi  eliccommcace  à  diminuer  |)our  ne  plh® 
rester  ((u’uiie  certaine  dilliculLé  de  fermer  l’ccil  droit. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  et  du  pronostic  nous  n’avons  enregistré 
([u’iin  seul  cas  léthal,  arrivé  en  ville  moins  de  24  heures  apré* 
rap])arition  de  la  paralysie.  D’après  les  quelques  renseignements  q**® 
nous  avons  pu  prendre  du  médecin  traitant,  il  s’agissait  d’une  lorme 
jioliomyélite  suraiguë  bulbaire,  à  marche  foudroyante. 

Lu  ce  qui  concerne  les  autres  malades  dans  presque  la  moitié  des  ca* 
l’évcjlution  a  été  régressive,  soit  aboutissant  plus  rarement  à  une  guérisoï* 
définitive,  soit  avec  quelques  déficits  moteurs.  Dhez  un  bon  nombre  de  ca^ 
il  jiersiste  encore  la  jiaralysie  avec  tendance  à  la  chronicité. 
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L’étude  générale  de  la  tfipngraphic  des  paralysies  des  groupes  museul- 
lairesnous  a  fait  reconnaître  piuidanl  l’invasion  i)aralytique  une  tendance 
à  la  progression  de  la  paralysie  suivant  presque  toujours  la  direction  de 
la  racine  des  membres  vers  leurs  extrémités.  De  même  la  récu])ération 
<les  mouvements  suivait  un  sens  inverse,  c’est-à-dire  les  mouvements 
apparaissaient  toujours  en  première  ligne,  dans  les  doigts  et  les  orteils, 
tandis  que  les  muscles  des  articulations  scapulo-humérales  el.  coxo- 
fémorales  restaient  encore  paralysés.  Il  est  inutile  de  relever  le  fait  que 
cette  progression  est  opposée  à  la  progression  de  la  paralysie  dans  les  poly¬ 
névrites  et  dans  les  paralysies  d’origine  cérébrale.  Ce  n’est  que  dans  des 
niyQpatbies  essentielles  qu’on  peut  rencontrer  une  pareille  topograjthie 
atteintes  musculaires.  Cette  distribution  de  la  paralysie  détermine 
attitude  des  membres  dans  le  décubitus  dorsal.  Nous  avons  observé  ui.é 
attitude  caractéristique  avec  adduction  du  bras  et  flexion  de  l’avant-liras 
est  accolée  à  la  face  antérieure  du  bras,  la  face  [lalmaire 
nez  ce  malade,  il  n’y  avait  de  paralysés  que  les 
Scapulaire,  tandis  que  la  motilité  de  l’avant-bras 
tacte. 

^ux  membres  inférieurs  nous  avons  maintes  fois  remarqué  che/.  nos 
petits  malades  paraplégiques  une  tendance  à  l’écartcment  des  jambes 
.  ne  à  la  prédominance  des  abducteurs  sur  les  adducteurs  de  la  cuisse  qui 
ncaissaientplusprofondémentatteints.  Pour  démontrercefait  nous  avons 


iscles  do  la  ceinture 
le  la  main  étaii,  in- 


î’ecours  à 


'nféi 


e  petite  manœuvre  qui  consiste  à  relever  les  deux  membres 


crieurs  jusqu’à  une-hauteur  de  30  à  Î30  cm.  au-dessus  du  plan  de  Ut  et 


laisser  tomber.  Lorsque  la  paraplégie  poliomyélitique  était  cons- 
nee,  il  se  produisait  toujours  un  écartement  d’environ  20  cm.  de  la  ligne 
lane  avec  pointe  du  pied  tournée  en  dehors.  En  cas  de  monoplégie 
Cale,  la  déviation  ne  portait  que  sur  le  membre  malade  (voyez  photos). 

‘  est  incontestable  que  la  distribution  de  la  paralysie  et  sa  progression 
vivent  être  conditionnées  par  la  constitution  progressive  des  lésions 
‘cmyélitiques  dans  la  corne  antérieure  de  la  moelle.  Les  études  ana- 
^'pathologiques  ont  en  elïet  démontré  que  la  lésion  est  ^ilus  accentuée 
,1  ^®)ctre  alors  que  la  périphérie  de  la  substance  grise  serait  atteinte  la 
^«lère  (Wickmann,  Mc.  Tinel,  Giry). 

„  cyto-architectonie  médullaire  qui  est  à  la  base  de  cette  topo- 

séf^  if  ^  période  d’invasion  poliomyélitique.  En  ce  qui  concerne  les 
atr  ^  évident  qu’aucune  systématisation  n’a  été  observée,  les 

^  paies  musculaires  tardives  ayant  des  sièges  tout  à  fait  capricieux, 
lygj^^^cmpetitmalade,  à  évolution  de  poliomyélite  ascendante,  les  para- 
Soàtti^^*  cnembres  ont  complètement  guéri,  tandis  que  les  muscles  des 
déte  '’artébrales  et  les  muscles  intercostaux  en  s’atrophiant  ont 
une  grave  cyphoscoliose,  avec  lordose  de  la  colonne  lombaire, 
Accentuée  pendant  la  station  verticale,  la  déformation  de  la  cage  tho- 
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raciquc  provoquant  une  dyspnée  et  des  i)ali)iLations  dès  que  le  malade 
essayait  de  marcher. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  relève  les  troubles  de  la  phonation, 
l’aphonie  surtout,  parfois  l’impossibilité  de  crier  des  enfants  qui  font 
seulement  la  f'rimace  sans  émettre  aucun  cri.  Nous  avons  observé  ce  trouble 
de  la  phonation  chez  trois  malades  (IV,  V,  XII)  qui  pourtant  n’avaient 
])as  de  signes  d’une  atteinte  bulbaire.  La  |)aralysio  dos  muscles  expira- 
Leurs  était  la  cause  réidle  de  ce  trouble. 


Un  fait  sur  bupiel  nous  tenons  à  insister  est  rapi)arition  isolée  do  1“ 
])aralysiefac.iale  comiiu!  seul  symi)tüme  de  la  j)oliomyélite  épidéiniq’^*^' 
Un  dehors  du  e.as  relaté  au  n°  XI 11,  nous  avons  récemment  observé 
adulte  i)orteur  d’une  paralysie  faciale  travaillant  dans  un  atelier  avec 
c(»llègue  dont  l’cuifanL  avait  une  forme  assez  grave  de  poliomyélite  (Xvr 
l'arallèlcment  à  l’extension  de  l’épidémie  de  poliomyélite,  nous  avo» 
lud.é  une  augmentation  du  nombre  de  cas  de  paralysie  faciale  du  tyP 
commun,  nommée  a  frigore.  Pendant  le  dernier  mois  nous  avons 
jiersonnellement  et  relaté  par  des  confrères,  plus  de  lu  cas  de  paralys* 
faciale.  Le  fait  ■(■  pouvait  ])as  être  attribué  à  )ine  coïncidence.  La  coCJC*^ 
tence  de  la  paralysie  faciale  avec  d’autres  atteintes  poliomyélitiques  cbe 


A 
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le  même  malade  (XVI)  vient,  confirmer  d’une  façon  indiscutable  le  fait 
que  le  virus  poliomyélitique  peut  atteindre  isolément  le  noyau  bulbaire 
du  nerf  facial,  qui  n’est  en  réalité  qu’un  tronçon  bulbaire  équivalent  à  la 
eorne  antérieure,  motrice,  de  la  moelle  épinière. 

Le  virus  poliomyélitique  ainsi  que  le  virus  de  l’encéphalite  épidémique 
le  virus  zonateux  existant  probablement  souvent  à  l’état  saprophyte 
dfins  le  naso-pharynx,  peut  être  exalté  occasionnellement  et  déterminer 


he  atteinte  isolée  du  noyau  facial,  chez  des  personnes  h  immunité  natu- 
®  partielle.  Cette  hypothèse  nous  a  été  suggéré  il  y  a  deux  ans  lorsque 
'l®  avons  observé  des  cas  de  paralysie  faciale  chez  des  enfants,  le  début 
^  a  maladie  étant  fébrile,  avec  céphalée,  dénotant  une  affection  générale 
cahsation  sur  le  nerf  facial.  Nous  iwons  institué  avec  succès  le  traite- 
^^t  par  le  sérum  d’anciens  poliomyélitiques.  La  petite  épidémie  actuelle 
®  paralysie  faciale  pendant  l’épidémie  de  poliomyélite  confirme  notre 
Pothèse,  d’après  laquelle  la  paralysie  faciale  épidémique  serait  pour  la 
°^yélitc  ce  que  le  hoquet  épidémique  est  pour  l’encéphalite. 
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Los  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  nous  les  avons  souvent  ren¬ 
contrés  chez  les  malades  de  l’épidémie  actuelle.  Mn  première  ligne,  presque 
tous  les  malades  ont  présenté  à  la  période  d’invasion  de  la  paralysie 
des  douleurs  spontanées  dans  les  membres  affectés.  Douleurs  profondes 
dans  les  muscles  et  articulations,  à  (uiractère  souvent  lancinant  ou  des 
brûhircs,  des  élancements  qui  s’exagéraient  ou  apparaissaient  parfois 
seulement  pondant  la  nuit,  provoquant  l’insomnie  des  malades.  Souvent 
l’on  produisait  un  soulagement  des  douleurs  .lorsqu’on  remuait  les 


membres  atteints.  Les  mères  des  ])(!ttis  malades  devaient  parfois  rester 
auprès  du  lit  toute  la  nuit  pour  ré])ondre  aux  sollicitations  de  l’enfant- 
Les  adultes,  dès  que  les  mernbnîs  sui)érieurs  hs  ])ouvaient,  s’en  servaient 
l)our  chung(T  à  tout  instant  la  jmsition  des  tmunbres  inférieurs.  La  pres¬ 
sion  sur  les  masses  musculaires,  les  mouvements  brusques,  passifs  deS 
segments  déclenchaient  des  douleurs. 

r.a  température  locahi  a  été  toujours  abaissée.  A  la  période  paraly¬ 
tique  nous  avons  noté  une  différence  île  température  qui  dépassait  ô®- 
L’étude  de  riusto-pathologie  fine  do  la  moelle  épinièreque  nous  avoB® 
entreiirisc,  nous  a  montré  en  première  ligne  des  lésions  décrites  déjà  dan8 
la  maladie  île  Ileinc-.AIédin.  Ln  effet,  nous  avons  constamment  trouvé  un® 
intense  dilatation  vasculaire,  les  vaisseaux  ayant  la  lumière  occupé® 
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par  des  érythrocytes  et  de  nombreux  éléments  mono  et  polynucléés 
(fig-  3).  Les  noyaux  des  cellules  endothéliales  présentaient  de  légères 
altérations.  Les  gaines  périvasculaires  de  Virchow-Robin  intensément 
dilatées,  occupées  par  des  éléments  exsudatifs.  La  substance  nerveuse 
avoisinante  présentait  de  légers  signes  de  désintégration.  Rarement 
dans  des  espaces  périvasculaires,  on  observait  des  corps  granulcux(fig.4). 

A  la  prolifération  diffuse  de  la  névroglic,  surtout  accentuée  dans  les 
cornes  antérieures,  s’ajoutaient  dans  des  proportions  variables  des  lym- 


P^ocytes,  des  monocytes  et  surtout  des  leucocytes  polynucléaires.  Autour 
canal  épendymaire  —  et  surtout  dans  la  région  lombaire  —  nous 
^'’ons  trouvé  une  prolifération  intense  de  la  névroglie  cellulaire  esquis- 
un  commencement  de  fibrillo-formations. 

es  nodules  poliomyélitiques  de  formes  généralement  allongées  étaient 
cellules  névrogliquos  proliférées  et  surtout  de  grandes 
cléaires  allongées,  monocytes  et  leucocytes  polynucléaires, 
n  observe  dans  le  voisinage  du  n(jdule  des  capillaires  ou 
anguins  hyperémies.  La  constitution  cellulaire  poliomyé- 
diffère  d’après  son  âge.  Dans  la  première  phase  sa  constitution  est 
el^  ^cucocytique,  tandis  que  dans  la  phase  terminale  de  réparation 
'  ®  est  plutôt  névroglique.  Il  contient  aussi  de  nombreux  éléments  mono- 
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nucléaires,  macrophages  dont  Wichmann  [et  Walgreen  ont  soutenu  leur 
identité  avec  les  polyblastes  de  Maximow. 

Dans  les  cellules  nerveuses  ganglionnaires  on  trouve  constamment  une 
intense  surcharge  pigmentaire  avec  du  pigment  jaune  (lipofiichsin),  avec 
quelquefois  disparition  du  noyau.  jParfois  on  retrouve  autour  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  la  multiplication  des  corpuscules  satellites.  |Hare- 
ment  on  remarque  parmi  les  cellules  des  cornes  antérieures  des  éléments 
abiotrophiques  ayant  un  aspect  ratatiné,  chrüm(dysé,  complète  déforma¬ 
tion  de  la  cellule,  margination,  irrégularité  et  petitesse  du  noyau  qui  est 
intensément  coloré  et  irrégularité  du  nucléole. 


0  $  0  \ 


De  même  dans  les  cornes  antérieures  on  trouve  des  éléments  ganglio®' 
naires  che/,  lesquels  l’imprégnation  des  néolibrilles  est  tout  à  fait  inégal®' 
Il  y  a  des  fibrilles  nerveuses  intensément  imprégnées  avec  le  calibre aug' 
menté  qui  décrivent  à  l’intérieur  de  la  cellule  nerveuse  des  vorticell®® 
dentiques  avec  celles  décrites  par  Alsheiraer  dans  les  cerveaux  séniles  ®*' 
dans  la  rage. 

Les  cylindraxes  —  et  surtout  ceux  de  la  racine  antérieure  dans 
portion  intramédullaire  —  dans  le  voisinage  de  la  corne  antérieur® 
respective  présentent  des  altérations  indubitables,  extrémités  intensénae® 
imprégnées  ayant  la  forme  de  massues  et  autrefois  exagération  de  le®^ 
calibre  avec  leur  composition  neurofibrillaire  évidenciée  (ellilocheme® 
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En  dehors  de  ces  lésions  caractéristiques  décrites  déjà  antérieurement, 
nous  avons  obtenu  dans  les  cordons  antérieurs  —  surtout  de  la  moelle 
cervicale  —  tout  près  de  l’émergence  intramédullaire  des  racines  anté¬ 
rieures  des  cornes  respectives  des  formations  que  l’un  de  nous  avait  déjà 
décrites  dans  l’encéphalite  épidémique. 

Dans  une  note  présentée  à  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  en  1921,  en 
collaboration  avec  I.-I.  Lhermitte  (l),il  a  démontré  à  l’aide  de  la  colora¬ 
tion  de  Casamajor  et  de  Bibfiglio  l’existence  dans  la  substance  blanche 


encéphalitiques  des  granulations  de  désintégration  basophiles  méta- 

•^«romatiques. 

naême  dans  la  maladie  de  Heine  Medin  nous  avons  obtenu  dans  la 
stance  blanche  par  la  méthode  de  Doinikow  et  surtout  par  la  colora- 
a  la  thionine  et  du  crésyl  violet  (Casamajor  et  Bonfiglio)  l’apparition 
rtiêmes  granulations  basophiles  métachromatiques  (2). 


Lhermitte  et  A.  Radovici.  Etude  sur  la  dégénùration  basophile  m'ta- 
dans  iM!;'‘l*re  des  libres  et  des  cellules  nerveuses  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière 
(2)  /^‘'céphaiite  épidémique.  C.  R.  Soc.  Biol.,  1921,  p.  931. 
tualarii  ■  J  ■'^riovici  et  M.  Pethesco.  Contribution  histo-pathologique  à  l’étude  de  la 
4  P  ne  Heine  Medin.  Soc.  Med.  des  Hôp.  de  Bucarest,  février  1928. 
des  et  M.  Pethesco.  Etude  sur  la  dégénération  basophile  métachromatique 

Acad  rf®®,  nerveuses  de  la  moelle  épinière  dans  la  poliomyélite  aiguë  épidémique. 
•  “e  Méd.  Paris,  mars  1928. 
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En  utilisant  la  technique  do  Doinikow  par  laquelle  seulement  les  granu¬ 
lations  métachromatiques  sont  mises  en  évidence,  le  reste  des  éléments 
cellulaires  étant  dilîusément  coloré,  les  pièces  étant  montées  on  glycérine, 
toute  la  substance  blanche  de  la  moelle  apparaît  sur  section  parsemée 
de  nombreuses  granulations  de  couleur  rouge  carmin.  Ces  formations 
rondes,  de  dimensions  variables,  sont  incontestablement  des  produits  de 
désintégration  myi’dinique,  étant  plus  nombreuses  dans  les  cbamps  des 
racines  antérieures. 

Les  coupes  obtenues  par  la  méthode  de  Casamajor  (lig.  .b)  démontrent 
(Ui  première  ligne  les  noyaux  névrogliques  bien  colorés  bleu  foncé,  avec 
membrane  nucléaire  évidente,  une  fine  trame  de  chromatine  et  un  petit 
nucléole  nmd,  ressemblant  au  noyau  des  petites  cellules  nerveuses.  Sur 
les  coupes  de  poliomyélite,  nous  avons  obtenu  avec  cette  méthode,  à  diffé¬ 
rents  niveaux  de  la  moelle  épinière  et  exclusivement  dans  la  substance 
blanche  antéro-latérale,  environnant  la  corne  antérieure,  de  nombreuses 
granulations  de  couleur  rouge-carmin,  de  morphologie  et  topographie 
variables.  Leur  forme  varie  d’une  manière  évidente  d’après  leur  situation 
dans  la  même  coupe.  En  effet,  lorsqu’on  les  retrouve  disposées  dans  les 
gaines  demyéline,  leur  siège  de  prédilection,  analogues  aux  gramdationS 
rouge-carmin  métachromatiques  ou  granula  de  lieich,  elles  app®' 
raissent  (;omme  de  fins  bâtonnets,  ayant  une  disposition  concentrique  à 
l’aspect  de  bulbe  d’oignons.  Ces  mêmes  formations,  lorsque  les  gaines 
d<!  myéline  sont  coupées  d’une  manière  longitudinale,  apparaissent 
comme  des  bâtonnets  et  granules  entassés  entre  eux  pour  former  des 
tuyaux  de  différentes  grandeurs  d’après  l’épaisseur  des  gaines  de  myéline, 
'routes  ces  granulations,  bâtonnets  et  virgules,  prennent  toujours  après 
thionine  une  coloration  rouge  carmin.  Les  mêmes  granulations,  on  les 
voit  dans  les  cellules  névrogliques  gardant  le  même  aspect  en  virgule  ui> 
bâtonnets,  mais  de  dimensions  beaucoup  moindres.  Elles  apparaissent 
jiarfois  comme  de  petites  granulations  rondes  ou  eu  forme  de  gouttelettes. 
Cn  peut  avoir  l’impression  de'  trouver  des  granulations  métachromatiques 
libres,  mais  en  réalité,  c’est  un  mince  prolongement  protoplasmique  qu' 
h^s  contient  toujours.  Plus  rarenniiiL  ces  formations  peuvent  être  vue® 
dans  les  cellules  endothéliales  îles  capillaires  sanguins  ;  mais,  leur  sièg® 
de  prédilection  reste  le  protoplasma  dos  cellules  névrogliques  et  surtout 
les  gaines  de  myéline  des  fibres.  A  un  faible  grossissement,  h;  champ  nù' 
i-roscopique  apparaît  parsemé  de  petits  points  carminés  (fig.  (5). 

Ces  éléments  de  désintégration  myélinique,  idciitiqiuis  dans  l’ericéph®' 
lite  épidémique  et  la  poliomyélite  aiguë,  constituent  une  preuve  de  pl*^® 
de  la  parenté  ihis  virus  «le  ces  deux  maladies  infectieuses. 

Au  point  de  vue  épidémiologique  nous  n’avons  jamais  eu  l’occasioC 
de  noter  une  contagion  directe.  On  admet  que  les  individus  à  immunité 
naturelle  iieuvent  être  porteurs  de  virus  de  la  poliomyélite,  le  disséminant 
ensuite  (ui  ville. 

Nous  croyons  que  les  malades  atteints  de  paralysie  faciale  (loi  vent  être 
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^onsiclcrcis  peiulanl,  une  épidémie  de  poliomyélite  ayant  nno  immunilé 
re  ative  et  être  suspectés  comme  porteurs  de  germes,  pouvant  disséminer 
^  maladie  surtout  iiarmi  les  entants,  plus  réceptifs  que  les  adultes. 

^11  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  utilisé  le  sérum  antipolio- 
''^yélitique  l'ettit  sans  aucun  résultat.  Nous  devons  ajouter  que  nous 
^  vivons  pas  eu  l’occasion  de  l’eiujiloycr  dans  la  période  d'invasion,  la 
0  d  ailleurs  dans  laquelle  toute  thérapeutique  pourrait  être  etiicace. 
est  ddTicile  d’émettre  une  opinion  sur  l’elTet  thérapeutique  des 
Agents  physiqu  es  radiothérapie  et  diathermie,  dans  une  maladie  à  évolution 
spontanée  régressive.  Personnellement  nous  n’avons  pas  acquis  une  con- 
'’iction  ferme  de  rchicacité  des  agents  physiques,  néanmoins  nous  l’avons 
pratiquée  chez  tous  hïs  malades.  Il  est  évident  que  dans  la  phase  tardive 
ntro])hies  musculaires  et  hy])othermie  locale,  la  diathermie  trouve  son 
*®dication  symptomatique. 


NOUVELLES  OBSERVATIONS  CLINIQUES 
ET  EXPÉRIMENTALES  SUR  LES  MOUVEMENTS 
AUTOMATIQUES  QUI  SUIVENT 
LES  EFFORTS  MUSCULAIRES  VOLONTAIRES 


Albert  SALMON 

(Florencf). 


Les  phénomènes  automatiques  qu’on  appelle  aussi  conlraclions  rési¬ 
duelles  ou  poslliumes  des  muscles  slriés  (Pinkhof,  Percira,  Bellincioni), 
phénomène  de  Kohnslamm  (Matthaei),  ou  phénomène' de  Salmon  (Tamburinb 
Castaldi,  Calligaris),  ou  phénomène  de  Salmon-Kohnslamm  (Henriques 
Lindhard,  Hazelhoiïe  (ît  Wiersma),  ces  contractions  automatiques  dont 
j’ai  relevé  le  premier  la  valeur  en  1914  ont  été  l’objet  dans  ces  def' 
nières  années  de  nombreuses  observations  expérimentales  et  cliniqn®® 
très  intéressantes,  qui  éclairent  considérablement,  à  mon  avis,  le  méc®' 
nisme  de  cette  curieuse  réaction. 

Ces  phénomènes,  qu’on  constate  chez  tous  les  sujets  sains, consistent 
ce  que  si  l’on  oppose  une  résistance  au  mouvement  volontaire  très  énef' 
gique  et  prolongé  do  certains  mviscles,  on  observe,  une  ou  deux  second®^ 
après  le  relâchement  musculaire,  la  répétition  automatique  du  mo» 
vement  initial  ;  le  sujet  a  toujours  la  sensation  que  son  membre  deviez 
plus  léger  ou  qu’il  vole. 


La  postcontraction  qu’on  remarque  le  plus  fréquemment  est  celle  du  bras  ' 
bras  qui  se  lève  tout  seul  — ,  qui  s’obtient  par  la  manœuvre  suivante  :  on  prie  le 
de  faire  avec  son  bras  un  mouvement  d’abduction  très  énergique  contre  une 
durant  20  ou  30  secondes  ;  on  remarque  alors  que  le  bras,  après  son  relâchement,^^ 
lève  tout  seul.  L’abduction  automatique  du  bras  jicut  se  renouveler  une  seconde 
une  troisième  fois  pour  disparaître  généralement  ((ueli[uos  secondes  après.  ^ 

Le  mouvement  automatique  de  flexion  de  l’avant-bras  —  réaclion  poslhurns 
coude  —  suit  la  contraction  volontaire  très  énergi(iue  des  muscles  fléchisseurs 
l’avant-bras  ;  le  sujet  fléchit  le  coude  è  90“  et  cherche  de  soulever  énergique^® 
l’avant-bras  contre  le  plateau  inférieur  d’une  table  ;  è  ce  mouvement  volontaire  ® 
d’ordinaire  la  flexion  automati((ue  de  l’avant-bras. 

La  poslconlraction  de  la  jambe  ou  du  genou  demande  la  manœuvre  suivante  :  le  * 
assis  sur  une  chaise  étend  sa  Jambe  et  pousse  très  énergi([uement  le  dos  du  pied  de 
en  haut  contre  une  résistance  quelcon([ue,  durant  ‘.iO  ou  30  secondes  ;  tout  de  S 
après  la  cessation  de  cet  effort  musculaire,  il  appuie  très  doucemont  le  talon  sur 
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sol  ;  on  remarque  alors  très  fréquemment  la  contraction  automatique  du  quadriceps 
Amoral  ou  l’élévation  de  la  jambe.  Ce  phénomène  peut  également  se  constater  si  l’on 
invite  le  sujet  à  croiser  une  jambe  sur  l’autre,  comme  dans  l’épreuve  du  réflexe  rotu- 
*ion,  et  si  l’on  oppose  une  vive  résistance  au  mouvement  volontaire  d’extension  de  la 
Jambe,  La  postcontraotion  du  quadriceps  est  tout  particulièrement  facilitée  par  les 
oftorts  musculaires  des  bras  effectués  pendant  l’épreuve. 

La  postcontraction  de  muscles  extenseurs  de  la  tête  —  la  lêlc  qui  sc  lève  loiile  seule  — 
Suit  la  contraction  volontaire  de  ces  muscles. 

Ces  phénomènes  d’automatisme  ont  des  raractoristiqiies  très  intéres¬ 
santes  que  je  signalerai  :  a)  Ils  sont  précédés  d’une  période  de  latence  de 
3  durée  de  1-2  secondes,  qui  s’accroît  si  la  contraction  musculaire  volon¬ 
taire  a  été  très  prolongée  ;  la  postcontraction  elle-même  diminue  ou 
banque  après  les  efforts  musculaires  ayant  une  durée  de  2  ou  3  minutes 
(Pinkhof,  Bellincioni,  Matthaci,  Allen  et  Doneghne).  IJopUmnm  de  la 
•tnrée  de  la  contraction  musculaire  volontaire  pour  la  réalisation  de  ce 
phénomène  varie,  à  mon  avis,  selon  les  sujets  ;  il  serait  de  30”  d’après 
^atthaei,  de  10”  d’après  Allen  et  Doneghne  ; 

La  postcontraction  (du  bras,  etc.)  s’accentue  par  les  elïortsmuscu- 
^'•■es  des  membres  opposés  ; 

a)  La  postcontraction  diminue  ou  disparaît,  si  le  sujet  durant  ce  phéno- 
l'^^ne  elîectuc  avec  les  muscles  correspondants  des  mouvements  volon- 
aires,  qui  auraient  une  action  inhibitrice  manifeste  sur  la  postcontrac- 
’an  ;  celle-ci  manque  en  cifet  chez  les  sujets  qui,  ignares  de  cette  réaction, 
conservent  pas  l’immobilité  après  les  efforts  volontaires  de  leurs 
Membres  ; 

Elle  se  modifie  par  l’attitude  du  sujet,  en  particulier  par  les  mouve- 
^ajits  de  la  tête  sur  le  tronc  et  par  le  changement  de  position  de  la  tête 
ans  l’espace,  à  savoir  qu’elle  diminue  si  la  tête  est  fléchie  en  avant  ou 
a  même  côté  de  la  postcontraction,  s’accentue  au  contraire  si  la  tête  est 
achie  en  arrière  ou  du  côté  opposé  au  mouvement  automatique  (Bellin- 
aïoni)  ; 

La  postcontraction  se  modifie  aussi  par  les  réflexes  labyrinthiques; 
on  place  le  sujet  dans  la  chaise  tournante  après  la  contraction  muscu- 
*•■0  Volontaire  du  bras,  on  remarque  que  celui-ci  dévie  en  se  levant, 
dans  l’épreuve  de  l’indication  (Bellincioni).  Bothmann  a  constaté 
déviation  indépendamment  de  la  rotation  ou  de  l’excitation  laby- 

/)  La  postcontraction  s’a(;ccntue  par  l’hyperpnée  d’une  durée  modérée, 
"'aiiiue  si  celle-ci  est  trop  prolongée  (Bellimùoni)  ; 

9)  Le  muscle  pendant  la  posLîontraction  montre  à  l’examen  galvano- 
‘^‘'l'ique  des  courants  d’action  ayant  le  même  rythme  (lu’on  constate 
les  mouvements  volontaires  (Binkhof,  Scliwartz  et  Meyer,  Verzar 

^  Waes)  ; 

J  h)  La  postcontraction  s’accentue  par  les  injections  de  caféine  (Danié- 
Uadovici  et  Carniol),  par  l’alcool  (Matthei)  ; 

Elle  se  modifie  constonmuînt  dans  certaines  affections.  J’ai  constaté 
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scmvcnl  sfin  nrcenluntidii  clu'z  les  siijcl  s  Lrôs  (’ indlifs,  clio/,  los  ]iys(i'riqiies  1 
C‘]i  deux  eus  de  cetLe  ulTecliou  uù  la  jxislconlracliuii  du  liras  était 
Irès  marquée,  j’ai  ]iu  curislaler  que  les  malades  levaient  automatique¬ 
ment  leurs  liras  à  peine  je  1(îs  invitais  à  contracter  volontairement  les 
muscles  corresjiondants  ;  c’est-à-dire  que  l’idée  seulr*  d('  ce  ]iliénomène 
sullisait  à  1('  ]irovoquer,  .l’ai  oliscrvé  une  acccnlualion  de  la  ]iostcontraC' 
lii  n  du  liras  chez  les  parkinsoniens  jirésentant  une  énerf'ie  musculaire 
très  valide,  une  diminution  au  conli'aire  ou  l’alisence  du  pliénomènc  chér¬ 
ies  malades  de  la  même  alTection  où  les  imuidires  élairuittrcs  faibles  oU 
alleirds  d'un  vif  tremblement.  La  jiostcoidraction  du  bras  et  celle  d® 
la  jandic  étaient  bien  marquées  chez  une  morpliinomane  très  (imotive- 

J’ai  conslalé  aussi  la  diminution  de  ces  pbénomènes  c.liez  les  liémiplé' 
piepres  du  céilé  paralysé  et  dans  ]ilu.sieurs  cas  de  démence  précoce  et  de 
paralysie  générale.  La  postcord.raction  du  liras,  d’api'ès  mon  ex])ériencei 
('sl  très  souvent  normale,  jiarl'ois  diminuée  d’iidc-nsité  chez  les  tabé' 
I  i((ues.  1  andis  qu<;  ba  jiosi.coid  racl  ion  de  la  jambe  l'sl  idiolie  f'énéralerneut 
(  liez  les  mêmes  nudades. 

Kohnstamm  a  conslali'  la  dinunntion  de  c(“s  pbénomènes  dans  cef' 
lains  cas  de  négativisme,  dans  les  parésies  musculaires, et  sa  présisnce  i* 
forme  catalejdique  chez  un  sujet  byjinotisé. 

Holbmann  a  constal-é  l’absence  du  jibém  inèiie  (  liez  les  cérébclleuJfi 
(diez  les  laladiques  et  chez  les  bémipléfri(pics. 

Laifriicl-Lavastine,  Cbevallier  et  \'i(‘  ont  vu  l’acci'iit, nation  de.  la  po*^' 
conli-action  chez  les  sujets  jirésentant  une  l’éactivité  nerveuse  très  viV®' 
cl  (  liez  les  intellectuels  ;  sa  jirolonfîation  dans  certains  cas  d’hystérie, 
(!(' mélancolie,  de  myxtedème,  de  toxieomaide  et  surtout  dans  les  syl*' 
dromes  jiai-kinsoniens  ;  sa  diminution  (  liez  les  hémi'jiléi'iques  et  dans 
si(Mirs  cas  de  blessures  endocraniennes  dans  les  membres  précaalemrne®^ 
liaralys(''s  ;  son  abolition  dans  plusieurs  cas  de  dénuMice  jirécoce  et 
S(dér(ise  en  jilaipies. 

Les  thèses  jirincijiales  qui  ont  éli;  invoquées  jiour  l’evjilication  de  e® 
jihénomène  sont  ;  la  théorie  corticale,  soutenue  ]iar  'ramburini,  jiar  Sie^' 
liano,  jiar  Liepmann  et  par  moi  ;  la  théorie  (•('■rébelleuse,  jirojiosée  P®*^ 
Itothmann  ;  la  thèse  sjiinale  de  Schvvarlzet  Meyer,  de  Linkliof  (‘t  de 
t.haei  ;  l’(iriij;ine  entin  idiomusculairc  admise  par  Lsicky,  par  Salomonse® 
et  jiar  l’ereira.  H.  Bellineioni  remarque  ranal(i!J:i(‘  de  ce  jihénomène 
les  contractions  musculaires  aiitomatiipies  c(iusl.at(''(‘s  exjiérimental® 
ment  jiar  Graliam  BroW'n  ajirès  la  stimulation  du  noyau  rouge  etp®*^ 
llorsi  hley  et  C.larke  ajirès  l’excitation  du  noyau  dent  clé,  J, aignel-Lavasth*® 
rajijiroche  la  jiostcontrartion  d(xs  jihénomènes  tonostatiijues  et  iuVO<r^ 
unréflexenu'dullaireou  jilus  jirobablementsusmédullaire.b’oixet'riiéven®*^ 
ineliulent  ces  jilKUiomènes  jiarmi  les  ri'dlexes  de  jiosition  d’origine  niés®® 
(■('jihalitjue.  C.alligaris  invoijuc  égalemeiit,  une  genèse  extra-jiyrainid®|®' 

liixaminons  maintenant  la  valeur  de  ces  thèses.  La  théorie  nniscula’^* 
s’ajijiuie  surtout  sur  les  expéTiem  es  deBottazzi  et  Bergami  qui  ont  cOP® 
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^  uno  ])()stc()ïitrarliori  paFFagÈrcc'es  muscles  isolés  de  la  grenouille  après 
faradisation  directe  (Kohnstamm  et  Siciliano  n’ont  observé  aiicimc 
postcontraction  chez  les  sujets  sains  ])ar  la  tétanisation  farado-musculairc). 
0  remarrpie  pourtant  que  telle  théorie  est  tout  à  fait  incapable  de  nous 
expliquer  la  présence  dans  le  muscle  qui  se  lève  automatiquement  d(' 
courants  d’action  ayant  imeanalogie  parfaiteavecceuxqu’on  constate  dans 
es  mouvements  volontaires,  et  ainsi  l’influence  inhibitrice  que  les  mo\i- 
''ements  volontaires  ont  sur  la  postcontraction  ;  elle  n’explique  égah'- 
”*ent  pas  les  modifications  de  ce  phénomène  par  les  réflexes  toniques 
eervicaux  et  par  les  réflexes  labyrinthiques,  les  modifications  enfin  de  la 
POstcontractiou  dans  plusieurs  ulTeclions  nerveuses,  par  exemple  dans 
g  ®oiiplégip^  dans  les  syndromes  parkinsoniens,  etc.  Ces  particularités  lU' 
^raient  certes  pas  s’e.xpliquer  sans  admettre  un  élément  nerveux  dans  le 
'  ^nisme  de  ces  phénomènes,  à  l’appui  de  la  théorie  nerveuse  affirmée 
phqiart  des  auteurs. 

J,,  ^’urtant  la  question  la  ]dus  dilficüe,  c’est  de  fixer  le  point  de  départ  de 
'^pulsion  automatique.  yV-t-elle  son  origine  dans  les  ('.entres  corticaux, 
•is  le  cervelet,  dans  le  mésencéphale  ou  dans  la  nuadle,  ? 

La  théorie  corticale  de  ces  phénomènes  s’accorde  sans  doute  avec  leur 
Accentuation  chez  les  sujets  émotifs,  chez  les  hystériques,  chez  les  intellec- 
^  ou  par  rhjquu'imée  qui,  d’après  les  observations  de  Hosett,  aurait 
®  action  stiinulunteélcctivesurl’écorce  ;  elle  s’accorde  également  avecla 
•nution  de  la  postcontraction  chez  les  hémiplégiques,  dans  la  démence 
coce,  dans  la  paralysie  générale,  à  savoir  dans  les  alïections  ayant 
siège  iirincipal  dans  le  corte.x.  On  doit  pourtant  convenir  que  la  théorie 
^^ticale,  .soutenue  aussi  par  moi  avec  la  conviction  la  jilus  sincère,  sc 
ontre  insuffisante  à  expliquer  toutes  les  particularités  de  la  postcontrac- 
Si  l’on  réfère,  en  effet, ce  phénomène  à  la  persistance  de  l’impulsion 
'°*'t'cale  on  comprendra  bien  difficilement  la  période  de  latence  subsistant 
®Atre  le  mouvement  volontaire  et  la  postcontraction,  de  même  que  l’in- 
®uce  inhibitrice  des  mouvemenfs  volontaires  sur  les  actes  automa- 
pAs,  attestant  un  antagonisme  entre  les  deux  mouvements  ;  on  n’ex- 
'luerait  jias  avec  la  thèse  en  question  les  modifications  de  la  post- 
traction  par  les  réflexes  cervicaux  et  labyrinthi(|ues  comme  son  abo- 
’oit  dans  le  tabes. 

,  AS  mêmes  objections  pcuivent  s’adresser  à  la  théorie  (uirébelleuse, 
•  trouve  son  appui  princi])al  dans  la  diminution  de  la  posLcontractiun 
les  cérébelleux. 

genèse  mésencéjihaliquc  s’accorde  sans  doute  avec  les  modifications 
phénomène  provoquées  i»ar  les  réflexes  cervicaux  et  labyrinthiques, 
les  mêmes  modifications  s’observent  chez  les  animaux  méscncépha- 
jy^i^A  ’  s’accorde  également  avec  son  accentuation  chez  les  parkin- 
où  l’on  invoque  une  hypertonie  cérébelleuse;  on  rappelle  aussi 
*A  postcontraction  diminue  comme  les  réflexes  posturaux  chez 
Uia  *^*'^'fL‘giques,  chez  les  tabétiques  et  chez  les  cérébelleux.  L’on  re- 
pourtant  que  les  réflexes  posturaux  d’origine  mcsenccphalique 
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sont  caractérises  par  la  persistance  d’une  attitude,  par  l’au^nneiitation 
du  tonus  de  position,  tandis  que  la  postcontraction  constitue  une  réac¬ 
tion  clonique  précédée  d’une  période  de  latence,  qui  s’oppose  à  toute 
idée  de  persistance  du  mouvemeid.  vedontaire.  On  sait  que  les  courants 
d’action  sont  très  faibles  dans  les  réflexes  jiosturaux,  tandis  qu’ils  sont  très 
nets  dans  la  postcontraction.  Celle-ci  est  inhibée  par  les  mouvements 
volontaires,  qui  accentuent  au  contraire  les  réflexes  posturaux  idiez  les 
parkinsoniens  (Froment).  Enfin,  la  théorie  mésencéphalique  ne  saurait 
nous  expliquer  la  diminutif)n  de  la  postcontraction  (’hez  les  tabétiques, 
chez  les  hémiplégiques,  comme  son  accentuation  chez  les  émotifs  et 
dans  certaines  névroses. 

Il  reste  à  examiner  la  théorie  spinale,  suivant  laquelle  la  postcontrac¬ 
tion  consisterait  en  un  réflexe  spinal  provoqué  par  les  déchets  musculaires 
résultant  de  contractions  très  firolonjçées.  Telle  thèse  s’appuie  surtout 
sur  la  donnée  que  les  efforts  musculaires  accentuent  considérablement 
l’excitabilité  réflexe  médullaire  (la  manœuvre  de  .Jandrassick  dans 
l’examen  des  réflexes  tendineu.x  se  base,  on  le  sait,  sur  ce  principe). 

On  remarque  pourtant  que  la  théorie  si>inale  de  la  postcontraction, 
bien  ([u’elle  s’accorde  parfaitement  avec  sa  diminution  ou  son  abolition 
chez  les  tabétiques,  n’explique  pas  avec  la  même  clarté  la  diminution 
de  ce  phénomène  chez  les  hémij)légiques  et  les  cérébelleux,  oii  l’activité 
réflexe  est  d’ordinaire  très  accentuée. 

Dans  le  but  de  fixer  la  valeur  de  la  théorie  spinale,  je  me  suis  pm' 
posé  de  rechercher  s’il  existe  elTectivement  un  rapport  entre  la  post- 
contraction  et  l’activité  réflexe  des  muscles  correspondants,  et  si  les  pa^' 
ticularités  qu’on  constate  dans  la  réaction  automatique  d’un  musek 
déterminé  s’observent  aussi  dans  sa  réactivité  réflexe. 

Mon  attention  s’est  portée  surtout  sur  les  rapports  de  la  ])ostcon' 
traction  du  quadriceps  fémoral  avec  le  réflexe  rotulien  dénotant  l’excita¬ 
bilité  réflexe  de  ce  muscle.  J’ai  observé  que  si  l’on  oppose  pour  quelqu®® 
secondes  une  résistance  très  vive  au  mouvement  volontaire  énergiqa^ 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  réflexe  rotulien  s  ac¬ 
croît  considérablement,  ce  qui  s’accorde  parfaitement  avec  le  princip® 
qui  est  la  base  de  la  thèse  spinale  de  la  postcontraction,  à  savoir  que  le® 
efforts  musculaires  augmentent  l’irritabilité  réflexe  des  muscles  corre®' 
pondants. 

J’ai  aussi  constaté  que  l’accentuation  du  réflexe  rotulien  ne  suit  pa® 
immédiatement  la  contraction  volontaire  du  quadricejis,  mais  qu’eH® 
s’observe  après  un  intervalle  de  quelques  secondes,  qui  présente  une  ana¬ 
logie  très  étroite  avec  la  période  de  latence  de  la  postcontraction,  intÇ’’' 
valle  qu’on  doit  attribuer  avec  toute  probabilité  à  l’influence  inhibitric® 
que  les  mouvements  volontaires  ont  sur  l’excitabilité  réflexe  des  musd®® 
correspondants.  J’ai  relevé,  en  elfet,  que  si  la  contraction  volontaire 
quadriceps  se  prolonge  au  delà  de  1-2  minutes,  on  remarque  très  souve® 
l’alfaiblissement  du  réflexe  rotulien  et  l’abolition  de  la  postcontracti®^ 
de  la  jambe.  Ce  phénomène  et  le  réflexe  rotulien  sont  inhibés  pareillem®® 
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P®r  les  mouvements  volontaires  du  quadriceps.  La  réactivité  réflexe 
la  réactivité  automatique  de  ce  muscle  s’accentuent  au  contraire  par 
les  efforts  musculaires  des  membres  opposés,  par  exemple  si  les  sujets 
pendant  l’épreuve  croisent  énergiquement  leurs  bras  sur  la  poitrine,  soit 
s  ils  cherchent  de  se  soulever  d’une  position  semi-supine  par  la  flexion 
des  muscles  du  tronc  (on  remarque  l’affinité  de  la  postcontraction  obtenue 
par  cette  manœuvre  avec  l’extension  réflexe  automatique  de  la  jambe, 
constatée  par  Babinski  chez  les  hémiplégiques  après  la  flexion  combinée 
du  tronc  et  de  la  cuisse). 

L’on  observe  en  outre,  à  l’appui  de  la  thèse  spinale,  que  la  postcon- 
traction  du  quadriceps  suit  plus  facilement  la  contraction  volontaire  si 
le  muscle,  au  lieu  d’être  complètement  relâché,  est  en  tension  passive  très 
^%ère,  à  savoir  dans  la  position  qu’on  prescrit  d’ordinaire  pour  l’examen 
du  réflexe  rotulien.  La  postcoiitraction  du  bras  manque  également  si 
Je  membre  après  le  mouvement  volontaire  est  complètement  abandonné  à 
ei-même,  tandis  qu’elle  est  facilitée  par  les  efforts  musculaires  du  membre 
c*Pposé,  qui  augmentent  la  tonicité  musculaire  réflexe. 

d’ai  enfin  constaté  que  la  postcontraction  de  la  jambe  s’accentue 
d  ordinaire  chez  les  sujets  émotifs  ou  névrosiques  et  chez  les  parkinso¬ 
niens,  où  les  réflexes  rotuliens  sont  très  vifs,  tandis  qu’elle  est  très  faible 
nhez  les  sujets  présentant  une  diminution  physiologique  ou  pathologique 
^  c  ces  réflexes  ;  j’ai  observé  son  abolition  chez  tous  les  tabétiques  où 
nu  constatait  l’absence  des  réflexes  rotuliens,  comme  sa  diminution 
0?^  les  diabétiques  et  en  deux  cas  d’épilepsie,  dans  lesquels  ces  réflexes 
étaient  très  faibles. 

t’outes  ces  données,  nous  démontrant  un  rapport  très  intime  de  la 
Pnstcontraction  avec  l’activité  réflexe,  parlent  sans  doute  en  faveur  de  la 
norie  spinale.  Il  reste  à  examiner  si  telle  théorie  peut  expliquer  les 
particularités  que  nous  avons  citées  au  sujet  de  ce  phénomène. 

La  théorie  spinale  s’accorde  parfaitement  avec  le  fait  que  la  post- 
'^uutraction  demande  pour  s’effectuer  un  énergique  et  prolong(;  effort 
^usculaire  volontaire,  car  ce  sont  précisément  les  produits  du  méta- 
’sme  musculaire  qui  augmentent  la  réactivité  réflexe  médullaire  (l’ac- 
ité  réflexe,  pour  ces  raisons,  estnormalementtrès  vive  dans  les  muscles 
^®'^aillent  le  plus  dans  la  vie  quotidienne,  à  savoir  dans  les  muscles 
isseurs  des  membres  supérieurs  et  dans  les  muscles  extenseurs  des 
bres  inférietirs).  L’on  comprend  aussi  parfaitement  que  les  mouve- 
®  automatiques,  de  même  que  toutes  les  réactions  réflexes  médullaires, 
^ccentuent  par  les  efforts  volontaires  des  muscles  qui  ne  participent 
la  réaction. 

co  inhibitrice  que  les  mouvements  volontaires  ont  sur  la  post- 

Action  peut  également  s’ex])li(iucr,si  l’on  considère  que  les  réflexes 
®*'*gine  spinale  sont  inhibés  généralement  par  les  mouvements  volon- 
lée'K*  par  les  muscles  où  l’on  recherche  l’activité  réflexe,  ce  qui 

„,.,**be  l’idée  que  les  stimuli  cortico-pyramidaux,  pendant  le  temps 
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parviennent  aux  cellules  motrices  spinales  et  en  engagent  le  dyna- 
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misme,  ont  une  action  inhibitrice  sur  leur  excitabilité  réflexe.  La  période 
de  latence  elle-même  qui  précède  la  postcontraction  perd  également 
son  obscurité  si  l’on  admet  que  telle  action  inhibitrice  persiste  quelques 
setmndes  après  les  contractions  volontaires  très  prolongées; la  période  sus¬ 
dite  constituerait  ainsi  le  moment  où  les  cellules  motrices  spinales  main¬ 
tiennent  l’influence  inhibitrice  du  mouvement  volontaire  sur  leur  exci¬ 
tabilité  réflexe.  Cette  hypothèse  s’accorde  sans  doute  avec  l’observation 
suscitée  que  la  période  de  latence  en  question  augmente  sa  durée  à  me¬ 
sure  que  les  mouvements  volontaires  initiaux  sont  plus  prolongés,  comm® 
avec  la  donnée  que  les  efforts  musculaires  très  intenses  et  prolongés  dimi¬ 
nuent  la  réactivité  réflexe  des  muscles  correspondants  de  même  que  leur 
réactivité  automatique. 

L’origine  réflexe  de  la  postcontraction  nous  permet  aussi  d’expliquer 
la  disparition  de  ce  phénomène  dans  les  muscles  très  fatigués  (I3ellincioni)i 
si  l’on  réfléchit  que  la  fatigue  a  une  action  paralysante  sur  les  terminai¬ 
sons  sensitives  musculaires  d’où  part  l’impulsion  réflexe  ;  le  réfle.xe  rotu- 
lien  diminue  aussi,  d’après  les  observations  de  Sternberg  et  Orkawskai 
quand  le  quadriceps  est  très  fatigue. 

La  donnée  que  la  postcontraction  se  modifie  par  les  réflexes  tonique® 
cervicaux  et  par  les  réflexes  labyrinthiques  peut  également  s’accorder 
avec  la  théorie  spinale.  En  effet,  les  expériences  de  Sherrington  nous 
montrent  que  ces  réflexes  ayant  leur  siège  dans  la  moelle  cervicale  et  daU® 
le  bulbe,  modifient  le  tonus  et  les  réflexes  médullaires  chez  les  animaux 
spinaux  ou  bulbo-spinaux.  Les  mêmes  faits  ont  été  constatés  par  MiU' 
kowski  chez  les  fœtus  de  3-4  mois,  c’est-à-dire  chez  des  êtres  essentielle* 
ment  spinaux.  Les  réflexes  cervicaux  modifient  aussi  l’hypertonie  pyrairU' 
dale  d’origine  réflexe,  dans  le  syndrome  de  Little,  dans  l’hémiplégie  U*' 
fantile.  Enfin,  on  n’oublie  pas  que  mêmes  les  réflexes  tendineux  physioL' 
giques  et  pathologiques  d’origine  spinale  se  modifient  par  l’attitude  d® 
sujet  ;  le  réflexe  rotulien  s’accentue  par  la  flexion  volontaire  du  pied  ;  1® 
réflexe  de  Babinski  disparaît  chez  les  hémiplégiques  dans  la  position' 
ventrale  (Guillain,  Barré  et  Morin)  et  s’accentue  au  contraire  par  la  flexio*' 
de  la  tête,  c’est-à-dire  par  un  réfle.xe  cervical  (Babinski  et  Jarkowski)' 

Les  modifications  de  la  postcontraction  par  les  réflexes  labyrinthique®' 
signalées  par  Bellincioni,  ne  sont  également  pas  en  désaccord  avec  ^ 
théorie  spinale,  si  l’on  se  souvient  que  les  stimuli  labyrinthiques  modifieU 
le  tonus  médullaire  et  scs  réactions  réflexes  (Ewald,  Magnus  et  Kley®' 
Marinesco,  Badovici,  Minkowski). 

L’accentuation  de  la  postcontraction  par  l’hyperpnée  volontair® 
peut  elle-même  s’e.xpliquer  par  la  théorie  spinale,  car  l’hyperpnée 
centue  l’irritabilité  réflexe  médullaire.  Uraganesco  a  constaté,  pa^ 
moyen,  la  réapparition  des  réflexes  tendineux  chez  les  tabétiques  et  je* 
myopathiques  ainsi  que  l’accentuation  du  réfle.xe  de  Babinski  chez 
hémij)légiqucs. 

La  théorie  spinale  do  la  postcontraction  trouve  enfin  un  appui 
valable  dans  l’observation  clinique  précitée  que  les  mouvements  aut® 
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Viatiques  de  la  jambe  disparaissent  d’ordinaire  chez  les  tabétiques,  tandis 
flu’on  constate  très  souvent  dans  les  mêmes  malades  la  postcontraction 
bras  ayant  très  probablement  un  sièf^e  cervical  ;  et  l’on  sait  que  le 
tabes  atteint  surtout  la  moelle  dorso-lombaire  et  éparf^ne  souvent  la 
Moelle  cervicale. 

La  question  se  pose  pourtant  de  savoir,  si  l’on  admet  la  théorie  spi¬ 
nale  de  la  postcontrac.tion,  pourquoi  celle-ci  diminue  chez  les  hémiplé- 
S'ques,  chez  les  cérébelleu.x,  et  ilans  les  alTectious  corticales  (paralysie 
générale,  la  démence  précoce,  etc.).  Je  pense  que  la  théorie  spinale  peut  se 
défendre  facilement  deces  objections. L’on  remarque  en  effet  que  ces  mou- 
'’einents  automatiques  demandent  pour  se  réaliser  des  efforts  musculaires 
très  énergiques  et  prolongés  constituant,  d’après  la  thèse  spinale,  le  point  de 
aèpart  de  la  réaction  automatique  réflexe.  Nous  ne  devons  pas  alors  nous 
Surprendre  que  cette  réaction  manque  chez  les  sujets  où  les  contractions 
Musculaires  volontaires  ne  sorrt  pas  physiologiques  dans  leur  intensité  ou 
'ans  leur  durée,  par  exemple  chez  les  sujets  faibles  ou  épuisés,  dans  les 
aïons  cérébelleuses  dont  l’asthénie  est  le  symptôme  principal,  ou  dans  les 
•ections  cortico-pyramidales  se  traduisant  d’ordinaire  par  la  diminution 
a  I  énergie  musculaire  volontaire.  J’ai  constaté,  à  l’appui  de  ce  concept, 
lue  la  postcontraction  peut  même  s’observer  chez  les  hémiplégiques, s’ils 
®unt  capables  d’effectuer  le  plus  faible  effort  musculaire  avec  leurs  muscles 
paralysés.  J’ai  cité  deux  cas  de  syphilis  cérébrale  et  médullaire,  où  l’on 
Servait  d’un  coté  une  hémiparésie  d’origine  corticale  avec  conserva- 
un  des  réflexes  tendineux,  du  côté  opposé  l’abolition  complète  de  l’ac- 
ué  réflexe  ;  et  dans  ces  deux  cas  la  postcontraction  du  bras,  bien  que 
"^Muée  dans  son  intensité,  s’observait  distinctement  du  côté  hémipa- 
tandis  qu’elle  était  abolie  du  côté  opposé  où  l’on  observait  l’aréflcxie 
-Ujaplète  et  une  énergie  musculaire  très  valide. 

une  crois  donc  pas  que  la  donnée  que  ces  phénomènes  d’automatisme 
,  .^U'Lfient  dans  les  affections  corticales  et  cérébelleuses  constitue  une 
i,  JU'^Lon  très  sérieuse  fi  leur  origine  spinale.  De  même  que  les  modifica¬ 


tions  les 


plus  considérables  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  le  phéno- 


île  de  Babinski,  les  réflexes  de  défense,  ayant  tous  une  origine  réflexe 
ullaire,  se  constatent  dans  les  alTectious  corticales,  mésencéphaliques 
de  même  nous  ne  devons  pas  nous  surprendre  que  la 
contraction,  tout  en  ayant  les  caractères  d’un  réflexe  siiinal,  se 
lu’eil  lésions  corticales,  cérébelleuses  et  mésencéphaliques,  et 

{  .  peut  même  constituer  un  signe  important  pour  évaluer  la  capacité 

^  'onnelle  des  centres  moteurs  corticaux, 
coj,  je  pense  que  ces  intéressants  phénomènes  d’automatisme 

un  des  meilleurs  exemples  de  l’automatisme  médullaire 


har ~ lui)  selon  l’expression  de  Pierre  Marie  et  Foix,  se  marie 
gpi  ^Meusement  à  l’e.xercice  de  la  motilité  volontaire.  Cet  automatisme 
On  n  un  le  sait,  se  révèle  dans  les  cas  d’insuHisance  physiologique 

upatholr-'  .  ..  .... 


®  fœtus, 


logique  du  système  pyramidal,  par  les  mouvements  automatiques 


par  les  mouvements  conjugi 
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giques,  comme  par  les  réflexes  île  défense  qui,  jiar  leur  période  de  latence, 
par  la  lenteur  de  la  lumtractionet  de  la  décontraction  musculaire,  par  leur 
facilité  à  s’épuiser  avec  la  répétition  des  épreuves  présentent  une  analogie 
très  étroite  avec  la  postcontraction.  Or,  les  mouvements  automatiques 
que  j’ai  décrits  et  qu’on  observe  chez,  les  sujets  sains  nous  montrent  que 
cet  automatisme  spinal  latent,  d’origine  réflexe,  subsiste  eiïectivement 
dans  le  mécanisme  de  tous  nos  actes  volontaires,  et  qu’il  se  traduit  dans 
l’action  automatique  à  peine  se  suspendent  les  stimuli  corticaux  volon¬ 
taires  ayant  une  influence  inhibitrice  sur  l’activité  réflexe  médullaire. 

La  postcontraction,  ayant  tous  les  caractères  des  réflexes  médullaires, 
peut  donc  se  considérer  comme  un  index  très  jirécieux  du  tonus  réflexe 
spinal  et  d’autant  jilus  important  qu’elle  nous  dévoile  le  mécanisme 
intime  des  mouvements  volontaires  et  des  actes  automatiques,  ce  qui 
justifie  l’intérêt  croissant  que  les  physiologistes  et  les  neurologistes 
prennent  fi  ce  jdiénomène. 


Uini.IOOHAPIIIli 


An.  Isiilulo  Edilor.ücienlt' 


Allen  et  Donegiine.  The  post-contraction  in-oprioeeptive.  Rçflex.  QiiarlerlÜ 
Journal  0/  experimerüal  Psijclwlogi/,  1927. 

Babinsk.1.  Héflexes  de  défense.  Revue  Neurologique,  1922. 

Uellincioni  R.  L’inl'luenza  dei  varü  atteirgiarnenti  del  eorpo,  dell’eccitazione  rota- 
toria  lal)ii'intiea,  délia  iperpnea  sulla  eoiiLrazione  inuscolare  postnrna.  Arcti.  di  piO' 
logia,  1920,  f.  I. 

Hottazzi  e  Beugami.  Archivio  di  scienze  biologichc,  192  1. 

Galligahis  G.  Il  sistema  motorio  extrapiramidale. 
fico,  Milano,  1927. 

Castaldi  L.  l'enoineno  di  Salinon  e  non  di  Kolinstainm  deve  chiamarsi  quell® 
délia  contrazione  inuscolare  postunia.  Riforina  iitcdka,  1920,  p,  1028. 

Gsiky  J.  Ueber  das  NaclibBwegunfisphanoincn.  Ncurolog.  Cenlralblaii.  Bd.  34,  19l®' 

Danielopolo,  Radovici  et  Gauniol.  Sur  un  phénornfiuc  d’automatisme  des  musd®® 
volontaires  chez  l’homme,  /.enlraibl.  Neurologie  iind  F.sgchialrie.  Bd.  29,  1922. 

Draganesco.  Presse  médicale,  1920,  iV.  85. 

h’oix  Gii.  et  Tiievenaiid.  Réflexes  de  posture.  J’resse  rnéd.,  1925. 

h’noMENT.  Revue  Neurologique,  1927,  II. 

Guillain,  Bariiè  et  Moion.  Sociclé  Medic,  des  Hôpilaux,  1920,  20  mai. 

Hazelhoff  und  Wiehsjvia.  Das  Salmon  —  Kühnstamrnselic  Zeielien.  Z  entrai"  ’ 
Neurol,  und  Psgcliialrie.  Bd.  32,  1923. 

llENiuguES  und  Linduahu.  Das  Salmon-Konstaminselie  l’hanomen.  Neurol. 
Iratbl.,  1920.  ^ 

Koiinstamm  O.  Démonstration  eiiicr  Katatonieartif'en  h.rsehcmunj;  heim  gesunde 
(Katatonus  Versueh).  Neurolog.  Ccniralb.  Bd  34.  1915. 

I.aignel-Lavasiine.  .'Société  des  Hôpilaux,  1927,  24  juin. 

Laignel-Lavastine,  Giievaueu  P.  et  Vie  I.  Le  réflexe  tonodynamique.  iSoe.  “ 
Hôpitaux,  1927. 

Liepmann.  Neurol.  Cenlralbl.,  1915. 

Marie  P.  et  Foix  L.  Les  réflexes  d’autoniatisn 
Ibidem,  1914-15. 

•Maünus  et  Kleyn.  Journ.  de  Plujsiol,  el  de  Patti.  gé 


médullaire.  Rev.  Neurol.,  19l9i 


Sun  LES  MOUVEMEJSJS  AUTOMATIQUES  437 

Matthaiîi  R.  PIlugers  Archiv.,  l'J-24. 

Minkowski.  Elal  aclucl  de  V élude  des  réflexes.  Masson,  6diteur,  Paris,  1927. 

Idem.  Revue  Neurologique,  1921,  page  1105. 

Pereira  J.-R.  Les  contractions  automatiques  des  muscles  striés  chez  l’homme. 
'Journal  de  Phgsiologie  el  de  Palhol.  génér.,  1925. 

Pinkhof.  s.  Goiitraction  résiduelle  des  muscles  volontaires  après  un  raccourcisse¬ 
ment  tétanique  énergique.  Arch.  Néérlandaises  de  Phgsiologie,  1922. 

Salmon  a.  Di  un  curioso  fenomeno  d’automatismo  che  si  osserva  dopo  gli  sforzi 
muscolari  nei  soggetli  sani.  Quaderni  di  Psicliialria,  1914  (Genova),  p.  57-198-351. 

Id.  Accademia  medico-fisica,  Firenze,  1915. 

Id.  D’un  intéressant  phénomène  d’automatisme  qu’on  remarque  chez  les  sujets 
®®ins.  Rev.  Neurologique,  1910,  N.  1. 

^d.  Les  mouvements  automatiques  qui  suivent  les  efforts  musculaires.  .Journ. 
“e  Phg.siologie  el  de  Palhol.  génér.,  1926,  N.  4. 

^d.  Quaderni  di  Psicliialria,  1926.  N.  3-4.  Marzo-Aprile. 

^alomonson.  Tonus  and  Reflex.  Brain,  1915. 

SCHWAnTZ  et  Meyer.  Un  curieux  phénomène  d’automatismo  chez  l’homme.  So- 
de  Biologie,  1921. 

■’iciLiANo  L.  Quaderni  di  Psicliialria,  1914. 

fAMnuniNi.  Quaderni  di  P.sichialria,  1914. 

^erear  et  Kovaes.  Pflugers  Arch.,  1925. 


ADDENDUM 

lu,  après  la  correction  des  épreuves  de  ce  mémoire,  une  intércs- 
®**nte  communication  de  MM.  II.  (daude,  II.  liaruk  et  S.  Nouel  :  Réflexes 
Plos/iVyt/e.s  el  réacliuns  inusciilaires  psycho-inoirices.  Le  signe  de  ranlicipalion 
®  'Jiouvcmenls  passifs:  Le  syndrome  calalonique  el  le  problème  des  bases 
P  ÿ^iologiqiies  de  la  molililé  volontaire.  {Séance  du  2  mai  1929  de  la  Société 
Neurologie  de  Paris.) 

réactions  psyc.lio-motriccs  automatiques  ayant  tous  les  caractères 
apparents  des  mouvements  volontaires,  qui  accompagnent  et  précèdent 
1  Artois  les  mouvements  passifs  de  l’avant-bras  {anlicipalion  des  mouve- 
’^snls  passifs)  présentent  sans  doute  une  certaine  analogie  avec  les  mou- 
'aients  automatiques  que  je  viens  de  décrire.  Les  deux  phénomènes  sont 
^  ^'lités  par  la  suspension  de  rattention.  On  constate  dans  tous  les  deux, 
axamen  électro-myographiipie,  la  présence  de  courants  d’action  ayant 
J,  ^aiiae  rythme  qu’on  remarcpie  dans  les  mouvements  volontaires, 
tio^  deux  cas  d’hystérie,  dans  lesquels,  à  côté  d’une  accentua- 

très  vive  de  la  postcontraction,  on  c.onstatait  que  les  sujets  levaient 
_  manière  automati(îuc  leurs  bras  à  peine  je  les  invitais  à  mouvoir 
sp  ,  ces  membres,  c’est-à-dire  que  la  représentation  toute 

Plat  Piouvement  volontaire,  était  sulUsantc  à  donner  l’impulsion  auto- 
des  mouvement.  On  observait  donc  une  anticipation  automatique 

mouvements  volontaires,  parfaitement  analogue  à  l’anticipation  des 
^  Pvements  passifs  décrite  jyar  MM.  (’-laudc,  Baruk  et  Nouel.  .Je  suis  du 
®  avis  de  ces  auteurs  (pie  ces  phénomènes  automatiipies  sonttexpres- 
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sioii  (l’iiiie,  (lissociiilioii  psyclio-iTiotrice  ou  d’une  réaction  psycho-mo- 
Iricc  corticale. 

Je  ])cnse  pourtant  que  la  ])ost('onLraction  que  j’ai  décrite  doit  bien  se 
distinf'uer  des  troubles  moteurs  constatés  à  l’épreuve  de  la  flexion  passive 
de  l’avant-bras,  fies  troubbîs  rnotcuirs  s’observent  à  l’état  pathologique, 
liarticulièrcment  dans  les  syndromes  catatoniques,  tandis  (fue  la  post- 
contraction  SC  remarque  chez  les  sujets  sains.  Celle-ci  est  abolie  g(:nérale- 
ment  dans  la  démence  précoce  et  dans  les  syndromes  catatoniques,  où 
sont  au  contraire  très  fré([uents  les  troubles  moteurs  susdécrits.  CeS 
tiajubles  acc,ompagn(ïnt  d’ordinaire  les  mouvements  passifs,  qui  ont  habi¬ 
tuellement  uneaedion  inhibitrice  sur  la  postcontraction.  On  constate  enfin 
un  rapport  très  étroit  de  la  postcontraction  avec  l’activité  réflexe  des 
muscles  c.orrcspondants,  tandis  que  ce  rapport  n’a  pas  été  observé  à 
l’épreuve  des  mouvements  passifs.  Le  mécanisme  de  e-es  deux  phénomènes 
est  ainsi,  avec  toute  probabilité,  bien  différent  ;  l’idée  en  effet  d’un  trouble 
]isyelio-physiologi([ue  d’origine  cérébrale,  {pi’on  invoque  très  justement 
dans  la  genèse  des  réactions  automaticpies  accompagnant  ou  précédant 
les  mouvements  passifs,  est  insuflisante  à  é(dairer  les  particularités  de 
)iostc-ontraction,  ({ui  trouvent,  à  mon  avis,  leur  meilleure  explication  dans 
une  théorie!  réflexe. 

],os  ihiux  phénomènes  peuvent  pourtant  s’associer  entre  eux  dans 
maintes  conditions  pathologirjues.  On  a  vu  que,  dans  certains  cas  d’hyS' 
térie,  la  poste.ontrae.tion  s’accompagne  de  l’anticipation  automatique  des 
]nf)uvcments  volontaires.  Si  l’on  admeit  ensuite,  d’après  l’avis  de  Claude, 
de  Baruk  et  de  Noël,  que  leurs  réactions  psye.ho-motrices  se  produisent 
parfois  dans  le  sens  opposé  au  mouv(!ment  imprimé  par  une  sorte  de  nég®' 
tivisme,  on  peut  bien  supposer  c[uc  ce  négativisme  peut  inhiber  aussi, 
chez  certains  sujets,  la  poste.ontraction  ;  on  expliquerait  ainsi  parfaite* 
iiKuit  l’absence  de  ce  phénomène  dans  la  démence  ])récoce  et  chez  les  cata' 
toniques  où  le  négativisme  est  particulièrement  fréquent. 
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HISTOIRE  ANATOMO-CLINIQUE 
D’UN  ANENCÉPHALE 

[T^emarque!  sur  l’origine  des  mouvements  athétosiques) 


P.  NAYUAC  et  PATOIU 

(Lille) 


^bscrvaliun  résumée.  — •  Kntant  mâle  de  2  ans. 

Amené  dans  le  service  de  la  Clinique  médicale  infantile  pour  une  léj,mre  diarrhée. 

parents  déclarent  que  «  c’est  un  monstre  ». 

A  l’examen,  on  constate  en  effet  de  ijros  troubles  morphologiques.  11  n’existe  pour 
•nsi  dire  pas  de  voûte  crânienne  :  le  front,  très  oblique,  presque  horizontal,  rejoint 
directement  la  jirotubéranee  occipitale.  De  plus  le  pariétal  droit  s’ost  re|ilié  en  accor- 
“On  sous  l’influence  du  décmhitus  latéral  et  forme  au-dessus  de  l’oreille  un  bourrelet 
de  près  de  deux  centimètres. 

n  constate  aussi  une  disproportion  remarquable  entre  le  thorax,  de  dimensions 
males,  d’une  part,  et  d’autre  part  le  bassin  et  les  membres  inférieurs  dont  le  déve- 
PPement  est  celui  qu’on  observe  habituellement  chez  le  nouveau-né. 

quatre  membres  sont  fortement  contracturés  en  flexion  et  n’exécutent  aucun 
yj  '•''cinent,  hormis  des  mouvements  athétosiques  des  doigts  et  des  orteils  qui  sur- 
^nent  assez  fréquemment.  Ces  mouvements  sont  spontanés,  sans  but. 
tp.  ®  ^®cies  est  dépourvu  do  toute  expression.  Los  yeux  sont  vagues,  la  bouche  en- 
baveuse.  1,’enfant  pousse  sans  discontinuer  un  cri  semblable  à  un 
cment,  particulièrement  violent  quand  il  a  faim.  Il  tette  bien  et  avale  correctement, 
aucunement  aux  excitations  extérieures  et  semble  privé  de  toute  cons- 

L  état  général  est  médiocre,  la  peau  est  flasrrue,  sèche,  déshydratée.  Da  ’ 

'=®P„endant  on  ne  relève 


jours  après  l’entrée,  la  température,  jusque-là  normale,  monte,  en  même 
que  s’installe  la  dyspnée.  On  perçoit  des  râles  de  bronchite, 
h,,:,*.  *®”‘^®umin  apparaissent  doux  foyers  broncho-pneumoniques  et  l’enfant  meurt 

^  jours  après  l’entrée. 

dg  la  un  no  trouve  dans  la  cavité  générale  rien  de  notable,  à  l’exception 

Phale  ,’''°**^’*'®‘l'ncumonie  mortelle.  La  boite  crânienne,  très  épaisse,  recouvre  un  encé- 
g®  •’^is  malformé,  dont  nous  allons  donner  la  description  détaillée. 

niacro.scopi7ue.  —  Vue  en  avant,  la  pièce  se  présente  comme  rayonnée  au- 
u  centre  représenté  par  le  sillon  intorpédonculairo  (fig.  1). 

NEOIIOI.OGIQUE.  -  T.  Il,  N”  1,  ÜCTOllIllî  111119. 


le  lésion  organique. 
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Uo  ce  conlre  i)!U't  vers  le  lias  un  Irunc  eéréliral  de.  iielites  dimensions  d’aspoet  exté¬ 
rieur  normal,  et  qui  donne  naissance  à  des  nerfs  eraniens  bien  visildes. 

De  part  et  d’autre  de  ce  tronc  cérébral  se  trouvent  dos  liéinisplières  cérébelleux 
d’aspect  normal. 

■Séparés  ]iar  un  sillon  profond  du  cervelet,  et  perpendiculaires  à  l’axe  du  système 
nerveux,  on  trouve  des  lobes  cérébraux  symélrirfues  ([u’on  iieut'appeler  Iidies  tempO' 
raux.  Leur  surface  a  l’aspect  irrégulier,  tomenteux.  lélle  est  parcourue  de  sillons  rares 
et  peu  profonds. 

Au-dessus  de  ces  lobes  tem[)Oraux  se  trouvent  des  scissures’ trèsJ]irofondes  qu'on 
peut  appeler  scissures  de  Sylvius.  lélles  sont  surmontées  de  deux  lidies  symétriques  en 
forme  de  rectangles  allongés,  qu’on  peut  aiqiel.er  lobes  olfactifs  car  ils  se  continuent 
avec  deux  volumineuses  bandelettes  olfactives.  Ils  présentent  un  aspect  festonné 


avec  des  sillons  assez  profonds.  Entre  ces  deux  lobes  se  trouve  un  cidasma  optiqn® 
aplati,  do  petites  dimensionsj^  pridongé  par  do  petites  bandelettes.  11  y  a  aussi  un 
r.inereum. 

Ee  long  du  rebord  supérieur  des  lobes  olfactifs  s’insère  un  voile  membraneux  d’apP®' 
rence  épiploïque,  translucide. 

A  la  /ace  poslérieure  se  montrent  deux  vésiculessur  lesquelles ser|)cntent  de  nombreux 
vaisseaux  venant  de  la  face  antérieure.  Ces  vésicules  surplombent  en  bas  un  cervel®* 
normal  dont  elles  sont  séparées  par  une  fente  profonde.  Sur  les  côtés,  elles  se  conb' 
nuent  au  delà  d’une  ligne  do  démarcation  très  nette  avec  le  lobe  temporal  décrit  p'®® 
haut  (lig.  2). 

Après  incision  cruciale  de  ces  vésicules,  les  lambeaux  laissent  voir  leur  constiW' 
tion  et  le  contenu  de  la  cavité.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  minces,  à  peine  plus  épais®*® 
qu’une  feuille  de  papier  ordinaire.  Cette  épaisseur  est  d’ailleurs  inégale  :  par  endroit® 
elle  peut  atteindre  un  millimètre  et  ces  épaississements  se  présentent  sous  la  forme  de 
deux  rubans  sagittaux  situés  de  part  et  d’autre  à  un  centimètre  de  la  ligne  média*** 
et  larges  d’un  demi-centimètre. 

E’intérieur  des  vésicules  est  à  peu  près  le  meme  de  chaque  côté.  Il  montre  deux  fosse®  ’ 
une  iictite  supéro-interne,  une  plus  grande  inféro-externe  ;  ces  doux  fosses  étaO 
séparées  par  un  relief  très  accusé,  traduction  intérieure  de  la  scissure  de  Syl’*'*** 
(fig.  3). 
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La  fosse  sup6rieure  présente  à  considérer,  en  outre,  une  paroi  supérieure,  minre  mem- 
®iie  translucide  qui  répond  à  la  face  supérieure  du  cerveau  décrite  plus  loin.  A  droite, 
te  paroi  est  percée  par  un  trou  qui  déhouche  fi  la  face  supérieure.  La  paroi  interne 
® 'a  fosse  sujiérieure  est  formée  par  l’adossement  et  la  coalescence  des  deux  vésicules  ; 
®  te  cloison  est  percée  d’un  trou  qui  fait  communiquer  les  deux  vésicules  :  dans  ce 
,  y  passent  des  plexus  choroïdes  absolument  normaux  qui,  par-dessus  les  cloisons 
hques,  vont  se  terminer  dans  les  fosses  inférieures. 

^  a  fosse  inférieure,  beaucoup  plus  large  et  plus  profonde  que  la  supérieure,  présente 
considérer  à  sa  paroi  inférieure  un  relief  fortement  saillant  en  forme  de  virgule 
lo  1  plonge  dans  la  cavité,  tandis  que  la  queue,  nettement  transversale,  se  pro- 

age  sur  chacune  des  vésicules  en  en  faisant  le  tour  jusqu’à  la  face  postérieure. 
lace  nupérimrc  do  la  pièce  est  représentée  par  une  facette  plate  un  peu  cupuli- 


•fc  l’h  aux  déjiens  de  l’hémisphère  gauche  et  jiour  l/:i  aux  dépens 

dcoit.  Cotte  facette  est  lisse,  et  tapissée  d’une  membrane  trans|ia- 
qui  *  ‘'•^facile  à  droite  du  jilan  sous-jacent  et  forme  ainsi  une,  sorte  de  poclie 

assez  on  haut  par  un  trou.  Immédiatement  en  arrière  se  trouve  un  autre  trou 
flpgi^e®®”ablable  au  premier,  mais  qui  fait  communiquer  avec  l’extérieur  la  cavité 

fal^”rt  tnédio-sagillale  montre  la  terminaison  du  tronc  cérébral,  la  coupe  sagit- 

a'^ant'^  Pédoncule  avec  l’aqueduc  de  Sylvius.  En  arrière,  une  épiphyse  normale  et 
i jg  , .  ;®  fuber  cinercum  et  le  chiasma.  On  voit  aussi  une  commissure  g 
foro,  P®“''  ’a  c.ommissure  g 
.  "dations  s 


e  interthalermique.  Au-dessus  et  en  arrière  de  cos 
hauj'"“'"’a  s’étend  largement  la  cloison  intervésiculaire  jiercée  du  trou  signalé  plus 
jj^^’^'^assus  de  la  commissure  interthalamique  (fig.  5). 
les  a  '  verlico-frontalc  à  la  Charcot  montre  la  partie  supérieure  du  pédoncule, 
.  avec  ]  rouges,  les  couohes  optiques  (à  peine  plus  grosses  que  les  noyaux  rouges) 
aspgç^  commissure,  l’aqueduc  de  Sylvius.  Do  chaque  côté,  l’écorce  temporale  a  un 
analogue  à  l’aspect  normal,  avec  une  énorme  dilatation  ven- 
correspond  à  ce  que  nous  avons  appelé  des  fosses  intérieures  dans  les 
®  'Cérébrales.  Au-dessus  des  couches  optiques,  on  distingue  les  fosses  supé- 
fossgg  *®’^r  adossement  médian  et  la  coupe  de  la  facette  supérieure.  Dans  les 

inférieures  :  des  plexus  choroïdes.  A  droite  existent  des 
de  noyau  caudé  et  de  noyau  lenticulaire  (fig.  G). 
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Examen  liisloinyirinc.  ■ —  Nous  avons  praliqiià  l’oxamon  liislulngique  fl(‘  l'olto  pièce 
on  nous  allaclianl  à  préciser  la  situation  et  les  relations  des  cellules  et  des  fibres 

Tout  d’abord,  les  l'rsiciilcs  que  nous  avons  décrites  im  arrière  montnmt  une  paroi 
alisolunicnt  déiiourvue  d’éléments  nerveux  :  on  y  note  seulement  des  cellules  gliales 
éparses,  petites,  fusiformes,  plongées  dans  une  lame  d’un  tissu  d’a])parene.e  fibrillaire 
coloré  en’jaune  jiar  b^  picro-pon<-eau.  Au(mne  fibre  nerveuse,  myélinique  ou  non.  Les 
è]iaississements  que  nous  avons  signalés  ]]lus  haut  cîontiennent  seulement  des  cellules 
gliales,^un  peu  i)lus  nombreuses,  mais  pas  de  cellules  nerveuses,  pas  de  fibres. 

Là  où  il  existe  macroscopiquement  une  apiiarenee  d'écorce  cérébrale,  le  microscope 
montre  une  altération  jirofonde  des  couches  e.ytoarchitectoniques.  L’épaisseur  d® 
l’éeorec'étant  ajiiiroximativemerit  de  mm.,  on  trouve  successivement,  en  parlant 
de  la  pic-mère  : 


1“  Une  couche  de  GCO  pi,  prcsciue  privée  de,  cellules,  où  il  n’y  a  que  de  petites 
Iules  névrogliques  à  noyau  sombre  et  des  cellules  unpim  plus  grandes,  à  noyau 
qui  sont  peut-être  des  cellules  nerveuses,  tout  à  fait  atrophiéi^s  ;  , 

2"  Une  couche  de  500  pi  ([ui  contient  des  cellules  dérivées  incontestablement  de  e  ^ 
Iules  nerveuses:  cellules  fusiformes,  longues  de  15  à  20  |x  orientées  perpcndiculairem®®^ 
à  la  pie-mère,  avec  un  noyau  assez  gros,  clair,  et  un  nucléole  bien  visible.  Le  corp® 
la  cellule  ne  montre  jias  de  granulations  chromatiques.  Certaines  do  ces  cellules  s’èl®’^ 
gnent  davantage  du  type  nerveux  et  deviennent  arrondies  ou  piriformes.  D’autres» 
contraire,  se  raiiiiroehent  des  cellules  pyramidales  de  l’écorce,  sont  triangulaires 
même  polyédriqucs.''.Mais  leurs  |iTolongements  sont  grêles  et  eoui'ts  ; 

d»  Une  couche  del800pi,  comiiosée  deVellulcs  rondes,  d’un  diamètre  delO  à 
manquant  ])resque  de  protoplasme,  à  gros  noyau  et  à  gros  nucléole,  qui  manifeste^*® 
sont  des  cellules  ner^■cuses  tout  à  fait  atrophiées,  sans  auc.un  prolongement  ;  ^ 

■1"  Une  couche  de  100  pi  contenant  seulement  de  très  petites  cellules  à  noyau  son® 
et  des  fibres  myéliniques  extrêmement  rares,  moniliformes,  à  cylindraxe  altéré, 
insistons  sur  la  rareté  de  ces  fibres  :  à  i>roprement  jiarlor  on  jieut  les  comiiter.  tie^^ 
dernière  couche  rei)résente  la  substance  blanche.  Macroscopiquement  déjà,  on  P® 


mSTOllŒ  ANATOMO  CLINIQUE  D'UN  ANENCÉPUALE 


443 


Fig.  C.  —  Cüuj)c  fronlnlen  la  Cliarcot. 
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conslater  son  cxtrOmo  minoour,  cnr  ollo  no  se  proscnli’  (fiio  commo  un  ('‘I  roil,  lisiSr6  blanc 
corniint  los  vontriculi's.  En  somme,  (',('110  alisenco.  à  peu  iiia'is  c.omplèLe  il(!  fibres  ouf" 
tirales  nous  ]iermot  de  dire  que  morpliopliysioloqi(]uenionl.  le  pallium  est  inexistant' 

1.0  nof/cm  lenUcnlaire  et  le  noijan  ninflé.  ipin  nous  avons  vus  exister  à  l’état  d’ébaucli® 
à  droite  se  montrent  constitués  par  des  e.ellules  ner\-euses  atrophiées,  à  fjros  noya" 
clair,  et  sans  protoplasma.  Il  n’existe  ]ias  de  fibres  nerveuses  étaldissant  dese.onncc' 
tiens  avec  les  formations  voisines.  Ces  vesti^'es  sont  donc  nuis  au  point  de  vue.  pliy®*®' 
logique. 

La  cnuclir  ripliqiic  est  atrophiée,  cela  est  certain,  et  elle  présente  de  nombreuse* 
e.ellules  ti’ès  altérées.  Mais  on  y  trouve  incontestablement  dos  cellules  noi-vcuses  bien 
développées,  de  t’O  à  2.0  jj,  de  diamètre,  avec  des  tjranulations  e.hromatiques  à  tyP® 
périchrome.  De  jilus  on  y  voit  des  fibres  nomlu'ouses,  afférentes  (ju  efférentes,  qni 
relient  les  eouehes  optiques  aux  noyaux  rouf^es  (cela  se  voit  bien  surtout  sur  les 
para  tiens  verlico-frontales)  et  au  faisceau  central  de  la  calotte  du  même  cètè.  Voie 
donc  la  formalion  la  plus  élevée  qui  n’ait  [las  été  détruite  par  l’encéplialopathie. 

Au-dessous,  cependant,  nous  trouvons  encori^  des  lésions  im|iortantes.  T.e  locU* 
iiigrr  se  réduit  à  quelques  cellules  disséminées  à  la  |)artie  interne  du  jiied  pédonculair®’ 
Ces  ([uelques  cellules  sont  d’ailleurs  bien  développé(rs,  rameuses,  avec,  un  noyau 
et  même  quelquefois  on  distingue  dans  leur  protoplasme  une  zone  claire,  éliauch* 
de  la  future  jiiomcntation.  Le  noi/aii  rniign  est  mieux  dévclopjié,  et,  à  (aité  de  ccllul®* 
alropliiqiies,  on  y  trouve  de.  noml)reuaes  cellules  volumineuses,  a^■cc  des  fieanulatio’'* 
eliromati(fues.  D’ailleurs,  le.  noyau  rouqe  est  en  rapi)ort  avec  un  ]iédone.ule  céréb® 
h'ux  sujiérieur,  liion  dé\'clo|ipé,  et  avec  un  faisceau  rubro-thalami(iuo  assez  important' 

Quand  nous  aurons  siifnalé  l’atrojiliie  complète  des  tubercules  (jiiadrijumco^^' 
nous  en  aurons  fini  avec  les  lésions  dos  centres  supérieurs,  car  le  (xrvrtd  s'est  monu 
l.out  à  fait  normal  à  tous  éqards. 

Dans  ces  conditions,  le  tronc  cérébral  montre  une  structure  simpliliée,  d’ofJ  O** 
dis|iaru  enire  aulres  deux  importants  éléments  venant  du  cerveau  ou  y  allant  : 
rulian  de  lieil  et  le  faisceau  [lyramiilal. 

Du  peut  ainsi  reeunnaître  dans  b^  pédoncule  l'érébral  ;  le  noyau  de  la  troisièP*® 
paire,  le  noyau  rouoe  auipiel  aboutit  le  jiédonciih'  cérébelleux  su])érieur,  le  locus  nig* 
le  lemuiciis  latéral  campé  oblicpiement  et  très  peu  développé,  le  l'ais(  i-au  lontfitudiD 
|)ostérieur.  , 

Au  niveau  do  la  iirotubérane.o  {émcrfccnee  du  trijumeau)  on  note  le  développeP'®'’^ 
à  peu  iirès  normal  des  fibres  ponti(pjes,  le  lemnicus  latéral  coupé  transversale^® 
avec,  des  cellules  dépendant  de  l’olive  supérieure  (cliamp  acoustique  de  MonaUO"''' 
le  faisceau  longitudinal  iiostérieur,  le  noyau  moteur  du  trijumeau. 

Dans  le  bullie,  en  relation  avec  le  pédoncule  cérébelleux  infériour.sc  trouvent  1’®*' 
|)rine,ipale,  l’idivc  accessoire  externe  et  les  noyaux  neousticpies  ;  on  distinfjue  a®® 
le  noyau  ambigu,  les  noyaux  moteurs  de  l’hypoKlosse  et  des  nerfs  mixtes,  h^  fais®®  ^ 
solitaire,  la  racine  ascendante  du  trijumeau,  l.a  réticulée  s’é|ianouit  en  de  nombr®  _ 
faisceaux  mêlés  au  volumineux  noyau  de  Roller  ;  entre  les  olives  principales  b' 
développées,  on  voit  un  rudiment  de  ruban  de  Rcil  ;  les  fibres  de  ce  ruban  se  J 
fjnent  plus  haut  aux  fibres  ae.ousti([ues  et  nous  ne  j)Ouvons  i)réc.iser  leur  destinai 
ultérieure  :  nous  ne  les  avons  pas  vues  aller  à  la  eoueho  optique. 

Au-dessous  du  collet  du  bulbe,  les  cornes  antérieures  et  postérieures  ont  apii®®’'*''' 
ti\ement  leur  aspect  normal.  La  rétieulée  est  bien  développée. 

La  ronst.alnlion  do  inalformaLion.s  (■(■réI)raIos  au.ssi  profoiidos  constifj® 
déjà  un  fait,  assez  oxo.optioniiol  i)our  (ju’il  nous  ait  paru  intéressant  d® 
rajfjiortor.  Mais  do  ])liis,  colto  olisorvation  anal ()ni()-olini(|uo  ])ormct  d 
]i(irtor  uno  oontril)iiLion  à  un  juiint  <‘no(U'(‘  ountrovu'rs*!  d(î  la  biologie 
vouso.  car  malgré  la  strnoture  tout  à  fait  rudiniontairo  do  son  syst® 
norvoux  notre  )>otit  malade,  ra])])olons-le,  présentait  dos  mouveiiie 
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stiiotüsiijues.  JiL  CO  fait  no  semble  exi)licaljlo  par  aucune  des  théories 
P  ysiopatliolofficiuos  (pourtant  nombreuses)  ([ui  ont  cours  à  ce  sujet. 


premier  li(‘u,  raliserua;  complète  de  la  voie  pyramidale  permet 
^(carter  délinitivcuneiit  les  théories  (pii  invo([ueut  l’irritation  de  cette 
''Ole  i\  l’origine  des  mouvemeuts  athétosiques,  (pie  cette  imtation  soit 
^opposée  dir(!cte  (((omme  jiar  Kahler  et  l’ick  et  par  Lewarulowsky) 
indirecte  (comme  ])ar  Monakow  qui  la  fait  provenir  de  rinflux  thala- 
pocortical)  (ou  comme  par  Wilson  ([ui  supiiose  ([u’une  interruption  de 
^'oflux  cérébello-cortieal  cesse  d’inhiber  les  niouv('ments  involontaires). 

ailleurs,  depuis  longtemps  (b.;jà,e(!s  hypotluises  ont  été  abandonnées  de 
Por  le  développenumt  de  la  notion  féconde  (prophéti([uement  entrevue 
Por  Anton)  (h;  système  extrapyramidal,  (le.  système  comprend  :  le  cer- 
''oiet,  le  noyau  rouife,  le  thalamus  et  l’hypothalamus,  le  corps  strié.  Il 
’^oçoit  uiKï  voie  ascendante  par  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  et 
ot  peut-être  une  voie  descendante  rubro-spinale  (l).  Les  reidierches 
l^odernes  ont  rnis  hors  de  doute  ([ue  les  hisions  de  ce  système  soient  à 
'^'''gine  des  mouvements  athétosiipies,  mais  d’importantes  diverfçences 
“Manifestent  dfis  ([u’il  s’agit  d’en  préciser  le  mode  d’action. 

^‘Conomo  pense  i[ue  les  mouvements  athétosiques  prennent  leur  ori- 
dans  hî  e.orps  strié,  le  noyau  rouge,  le  corps  de  Luys  ou  d’autres 
subeorticaux  dont  le  cervelet  serait  l’organe  régulateur  et  inhibi- 
L  ^  ^■'’athétose  résult(U'ait  d’une  hision  du  système  d’association  entre 
^ayaii  dentelé  (it  les  centres  du  mésencéphale,  lésion  libérant  les  centres 
^  'aorti(;aux.  Or  nous  avons  noté  chez  notre  sujet  une  absence  presque 
^MPlat(!  de  ces  centres  à  l’exception  du  noyau  rouge  ;  de  plus,  la  voie 
^*a-rubrü-thalanu(iue  est  parfaitement  développée  et  rien  nes’opjio 


.  (lu’ello  exerçât  son  pouvoir  inhibiteur  s 

“^^‘«ntaires.  La  théorie 
•^ous  en 
•"ents  i 


les  mouvements 
rLconomo  ne  lient  donc  être  appliquée  ici. 
dirons  autant  de  celle  do  Kleist  (pii  suppose  que  les  inouve- 
^  'nvolontaires  proviennent  du  globus  pallidus.  Normalement  le 
fjjit  ^  par  l’interuK'diaire  de  la  couche  optique  et  du  putamen,  iiihibe- 
p  II  inouveini'uts  :  une  lésion  de  ce  système  régulateur  amènerait 
M-  Hamsay  lluiit  a  encore  accusé  cette  distinction  entre  puta- 
globus  pallidus,  et  a  attribué  à  chacune  de  ces  formations  un  syn- 
particulier,  constituant  ainsi  deux  tableaux  cliniques  o])pos(;s. 


'‘"'is  liacliciilièi'oiiKail.  simple,  de  l’i‘iii-.((|)lialo  (pic  nous  veiiuiis  de  décrire 

*l'‘t  il’ee(licr((r  v  luellre  cil  cvidciice  le  faisceau  riiliro-spiiial  de  MoiiaUow 

'“'''iwc  noyau  roiiue,  s'eiilreeroise  dans  la  diieiissalioii  de  l’orel,  descend  eu 

'■'Me  (le Keil,  el  s’eni  reeroise  avec  le  pyramidal  eroisi'.  Ce  faisceau,  ({ui  joue 

l(aea„  'aparlaiil.  dans  beaucoup  de  l.liénrios  pliÿsiopalliologiriues,  a  été  parfailemeiit 
‘  'H|-.  ni'  l'alliologiipie  evpérinieiilale,  eliez  le  lapiiieii  partieulier.  Chez  l’homme, 
Mire  j,  ‘L’i '*1  comme  il  ii’a  Jamais  él.é  mis  eu  évidence  de  faiaiii  iiieoiilestable  ou  le  coii- 
„ “.‘''arllemenl  comn'ie  peu  développé.  Dans  nos  préparations,  nous  n’avons  rien 
Ml  puisse  être  inLeriirété  comme  un  faisceau  do  Muiiakow. 
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M.  Anglade  a  donné  en  1022,  au  Congrès  de  Qiiimpcr,  une  critique  serrée 
de  cette  conception. 

Le  regretté  neurologiste  danois  Hall,  dans  son  travail  si  documenté 
sur  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire,  aboutit  par  la  considération  de 
toutes  les  théories  pathogéniques  à  un  certain  scepticisme  (juant  à  notre 
connaissance  du  mécanisme  des  mouvements  athétosiques  et  édifie  pour 
sa  part  une  conception  d’un  très  large  éclectisme. 

(Juant  à  nous,  nous  pensons  que,  comme  l’un  de  nous  l’a  montré  avec 
M.  Créancier  pour  les  mouvements  choréiques  {Echo  médical  du  Nord, 
1927),  les  mouvements  athétosiques  représentant  une  manifestation  très 
bas  située  dans  l’échelle  des  phénomènes  nerveu.K,  analogues  aux  mou¬ 
vements  ([UC  M.  Minkowski  a  constatés  chez  des  fœtus  humains  non  viU" 
blés  pendant  leur  courte  survie  ex  iilero. 

Ln  tout  cas,  ce  ([ui  est  certain,  c’est  ([u’un  rudiment  de  névraxe  suffit 
à  la  production  de  l’athétose,  dont  le  siège  nous  parait  donc  situé  entre 
la  partie  inférieure  du  pédoncule  cérébral  et  les  protoneurones  moteurs 
(car  la  reprise  d’autonomie  de  ces  dernières  est  bien  connue  en  (dinique  et 
ne  donne  pas  d’athétose).  Les  mouvements  (athétosiques  naissent  donc 
d’un  complexe  de  fibres  et  de  cellules  comprenant  entre  autres  le  faisceaü 
longitudinal  postérieur,  les  noyaux  vcstibulaires  et  la  réticulée,  le  rôle 
physiologique  de  cette  dernière  formation  s’avérant  de  plus  en  pl*^® 
capital.  Ce  groupement  reçoit  peut-iUre  des  fibres  ascendantes  de  la  voie 
cérébelleuse,  mais  surtout  les  voies  ascendantes  courtes  de  Ziehen. 
envoie  ses  excitations  par  de  nombreux  faisceaux  courts,  fréquemment 
relayés,  échappant  à  toute  systématisation  rigide,  et  favorisant  la  grande 
diffusion  des  excitations.  Normalement,  il  est  contrôlé  et  plus  ou  moin® 
inhibé  par  un  système  compliqué  (diiricilement  démontable  pour  l’inS' 
tant)  c[ui  comprend  le  cervelet,  l’écorce  cérébrale,  les  corps  opto-strieS) 
le  noyau  rouge.  Ce  système  est  presque  absent  dans  notre  cas,  d’où  r®' 
prise  d’autonomie  des  centres  réflexes. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  loin  de  la  théorie  qui  fait  de  l’athétoS® 
un  syndrome  pur  du  corps  strié.  Dès  1921,  M.  Wilson  insistait  sur 
portance  probable  du  tronc  cérébral  dans  la  genèse  de  l’hypcrtonie  ; 
semble  que  dans  celle  de  l'athétose  son  rôle  ne  soit  pas  moindre. 

(Service  de  M.  le  1“'  Minet  et  lalioratoire  de  .M.  le  Pr  Kaviart.) 
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(Waldemiro)  Peiraplégie  spasmodique  familiale  (Paraplegia  espasmo- 
familiar).  Archiies  da  Fundaçûo  Ga/frée  e  Giiinle,  vol.  1,  p.  4,31-441,  1928. 

^SER  et  SOREL  (Raymond)  (de  Toulouse).  Contribution  à  l’étude  du  syndrome 
Landry.  Le  Sud  médical  cl  chirurgical,  an  LXI,  n»  2094,  p.  228,  15  avril  1929. 

<1®  la  paralysie  aiscendante  aiguë  peuvent  ôtre  presque  exclusivement 
aux  nerfs  périphériques  ou  aux  cellules  d’origine.  Mais  dans  un  très  grand 
diff  aall®  électivité  demeure  indiscutée,  il  existe  cependant  une  certaine 

Pagné**^**  *1®®  lésions  à  tout  le  second  neurone,  en  ce  sens  que  la  polynévrite  estaccom- 
bées  *  atteinte  plus  légère  des  cellules  et  inversement.  Dans  ces  dernières  an- 
lUe  1  *^*^*^*^^  aanception  plus  uniciste,  plus  synthétique  a  été  encore  étayée  à  mesure 
jj  techniques  anatomiques  s’affinaient  et  se  répandaient. 

'^'^aaontré  ([u’un  traumatisme  important  des  nerfs,  section,  arrachement  à 
des  .*^‘®’'®’iee  de  lajnoelle,  et  à  plus  forte  raison  des  racines,  détermine  très  souvent 
’td’unr*-*'^  de  chromatolyse  marquée  des  cellules  correspondantes  ;  on  conçoit  donc 
*®s  ma  atteignant  d’emblée  le  nerf  funiculaire  ou  le  plexus  puisse  avoir 

Une  ''‘’"®'^'l“®"bes. 

’ibicist  aliscrvation  des  auteurs  avec  vérification  justifie  cette  tendance 

Ujig  wialade  a  présenté  un  syndrome  de  Landry,  caractérisé  cliniquement  par 

complète,  progressive,  rapide,  puisqu’elle  évolua  en  trois  semaines, 
idains  ^y^ldmatiquement  les  membres  intérieurs,  puis  supérieurs  et  d’une  manière 
de  po^l  aa  certain  nombre  des  noyaux  crâniens.  Cliniquement,  le  diagnostic 

gpjjjt  ]  aUmposait  et  il  fut  exactement  vérifié  pour  ce  qui  est  des  lésions  attei- 

''’^bfond  Uar  contre,  les  paralysies  des  3®,  £■»  et  7®  paires  relevaient  de  la 

*’*^®®tio^  ®''*’®*ate  des  noyaux  pédonculaires  et  protubérantiels  de  ces  nerfs.  La  même 
des  U  •  '^b'^botrope  avait  donc  déterminé  chez  le  même  malade,  à  très  courte  échéance 
Ljj  ®as  de  polynévrite  et  de  poliomyélite  à  divers  étages  du  névraxe. 
bnp  observation  montre  qu’il  est  parfois  cliniquement  possible  de  soupçonner 

^«'«blable  distribution  des  lésions.  E.  F. 
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MÉNINGES 

SIGARD  (J.-A,).  Les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  et  cérébro-méningéss 
chez  l’adulte  et  le  vieillard.  Le  Sud  médical  el  chirurgical,  an  LXI,  n°  '209^1 
p.  2248-2250,  1.5  avril  I!)2y. 

Exposé  d’enscmlilc  de  la  que.slion  des  hémorragies  méningées  médicales  avec  se* 
deux  types:  riiémorragie  méningée  qui  reconnaît  une  cause  tan,giljle  objective  (llémo^ 
ragio  méningée  secondaire)  et  l’Iiémorragie  méningée,  sans  cause  apparente,  ([ui  trapp® 
dos  sujets  jeunes  en  [ileine  santé,  sans  tare  connue.  E.  F. 

PERRIN  (Maurice),  DE  LAVERGNE  (V.)  et  POIRIER  (Maurice).  Iniectio» 
méningococcique  et  rachianesthésie.  Paris  médical,  an  XIX,  n”  19,  p. 

Parmi  les  causes  suscc|)libles  de  faire  apparaître  une  septicémie  à  méningocoqU® 
chez  un  porteur  sain  de  ce  microbe,  il  est  intéressant  de  signaler  la  racliianesthéei®' 
Dans  l’observation  des  auteurs,  quatre  jours  après  une  rachianestiiésie  p(jur  une  euf* 
radicale  de  hernie  faite  chez  un  sujet  bien  portant,  on  voit  débuter  une  infection 
ningococciifue  à  forme  mixte,  forme  seiiticémique  à  type  pseudo-palustre,  et,  p®®' 
dant  un  certain  temps,  forme  méningée  ([ui  s’associe  à  la  septicémie.  La  présent® 
de  méningocoipie  dans  le  liquide  cé])halo-rachidien  apporte  une  certitude  à  un 
nostiü  que  l’ensemble  dos  signes  clini([ue.s  et  l’évolution  avaient  déjà  permis  de  pé®®*^' 
Le  point  vraiment  curieux  de  l’observation  réside  on  ce  ([ue cette  infection  méni®' 
gococcique  a  été  déclanchée  par  une  rachianesthésie. 

La  raison  principale  pour  laquelle  il  y  a  lieu  d’admettre  que  la  rachianesthésie 
bien  été  ia  cause  favori.sante  de  l’infection  méningococcique  est  que  l’on  trouve  da®* 
ce  cas  bien  manifeste  le  mécanisme  ordinairement  inaperçu  et  qui  existe  cependa® 
de  transformation  d’un  porteur  sain  de  méningocoques  on  malade. 

E.  F. 


DE  BUSSCHER  (J.)  (de  Dand).  Un  cas  do  méningite  cérébro-spinale 
par  injection  de  sérum  dans  la  «  cisterna  magna  ».  Journal  de  Afenrologi^ 
de  Psgchialric,  an  XXIX,  n”  5,  j).  :i08-310,  mai  19’2ü. 

Ce  cas  évoluait  cliniiprcmcnt  et  sérologiqucment  d’une  façon  plutôt  défavorab'®' 
.Mors  que  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  à  l’intérieur  du  canal  sp‘®. 
était  incontestablement  entravée,  une  seule  ponction  de  la  cisterna  magna, 
d’injection  de  sérum  in  sUu,  a  provoqué  un  revirement  rapide  et  définitif  de  l'év®*® 
lion,  l’amendement  des  symptômes  cliniques  coïncidant  précisément  avec 
sèment  d(!  la  cinmlation  intra -rachidienne  et  le  retour  de  la  composition  du  li'l®' 
vers  la  normale.  E.  !•'. 

MATHIEU  (Louis).  Méuingpte  d’origine  zostérienne  probable  chez 
goutteux  do  70  ans.  Société  de  Médecine  de  Nancij,  avril  1929. 

Un  vieillard  alerte  et  aetif,  sujet  à  des  crises  de  goutte,  [irésentc,  dans  l’été  de 
un  zona  intercostal.  .\|irés  un  intervalle  de  ([uelques  semaines,  apparition  de 
dans  le  bras  gauche,  et  la  région  supérieure  du  thorax  ;  ces  douleurs  s’amplifient  P  , 
le  malade  tombe  dans  le  coma.  L’analyse  du  liquide  céphalo-rucliidicn  retiré 
vaut  montre  une  énorme  hyperalbiiminose  avec  lymiihocytose  et  hyperglycof®® 

à 
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'iiiuido.  A  lu  suiLo  d’un  al)nès  do  rixalinn  oL  d’injooUnn  intravoinouso  d’uroforminc 
do  salir  via  le  do  soude  à  liauLo  iloso,  lu  snérison  so  [il  i'a|ddo. 

S’agil-il  d’un  acres  do.  oouUlo  «  rctnonl.oo  »  ou  plulôl  d’une  rfaolion  inoninLn'‘e  d’ori- 
S'ae  zonalcuse  ?  E.  1’. 


CHavANY  (J.-A.)  oL  GEORGE  (P.).  Sur  une  forme  spéciale  de  méningite  sta¬ 
phylococcique  ;  la  forme  rachidienne  primitive.  /Vmc  mrdicnlc,  anXMXVlI, 
'‘°M,  p.  HM,  :!  juillel,  I !)•.»). 

ha  môninoite  sLuphyloc,or,ri([ue  |ii>ul,  sui'venu’  au  cours  d’él.ats  sc|iUréiniiiues,  on- 
Sandrés  par  le  sl.aphyloco([uo,  par  efl'oL  de  l’cnsemenceiucnt  d(w  méninges  ;  c’est  la 
'diiningilo  staphylococeniue  secondaire.  Elle  IMUil  aussi  se  produire  priiniliv'cment 
^ans  seplicéinio  préalalde,  jiar  propafiation  de  voisinage.  Eos  méningites  cérébrales 
luiylocoerirjues  primitives  consécutives  à  une  otite,  un  furoncle  du  cuir  chevelu,  . 
dae  thrimilai-phiébiln  des  sinus,  comport(mt  un  pronostic,  fatal. 

En  regard  de  ces  méningites  eérélu-ales  se  situent  les  méningites  staphylococciques 
adi.h  pnmitives  ([ui  ont  pour  point  de  départ  un(!  ostéite  rachidienne  à  stuphylo- 
^®1ues,  une  sporiilylite  staphylococ.ciciue.  Les  auteurs  on  ont  observé  deux  cas  à 
^  at  identi([ue  mais  d’év(duLi(in  différente.  G(«  faits  leur  permettent  d’individua- 
la  forme  raebidienne  primitivit  de  la  méningite  staphylococcique  et  d’en  décrire 
types,  l’an  aigu  et  mortel,  l’autre  .subaigu  et  curable. 

^  6-/.  les  deux  malades  li^  lombago  fébrile,  .signature  de  la  spondylite  sUephylococ- 

I  a  ouvert  la  scène.  Dans  le  premier  cas  re.ssaimage  des;  staphylocoques  s’est 
ait  d’une  façon  massive,  d’où  apparition  de  signes  cérébraux  et  septicémie  à 


®  rapide.  Dans  le  second,  la  barrière  durc- 
"“"‘bre  relativement 


n’a  été  franchie  que  par  u 

istreint  de  germes,  et  la  réaction  méningée  consécutive,  a  suffi 
‘■''“‘■en  assurer  la  destruction. 

rachidienne,  primitive  de  la  méningite  staphylococcique,  complication 
aelle  de  l’ostéomyélite  (Lu  rachis,  avec  .ses  deux  tyjies  aigu  et  subaigu,  mérite 
^^etenir  l’attention. 

Sg  méningites  cérébrales  e,ons('‘c,utives  à  une  lésion  do  vedsinage,  l’envahis- 

^iriti  luéninges  se  faisant  par  voie  lymphatique  est  d’emblée  massif,  dans  les 

■  rachidiennes,  au  contraire,  la  lésion  resle  souvent  bien  localisée,  sans  tendance 
à  travers  la  dure-mère.  On  devra  donc  s’abstenir  absidument  des  chocs 
bro.t,  ■  ris(iueraient  de  transformer  une  méningite  spinale  en  une  méningite  céré- 
isc  évitera  dans  la  mesure  du  possible  toutes  les  interventions  locales 

J  provoipier  une  généralisation  intempestive  de  l’infection  et,  parmi 


la  pijiirliiiii  lombaire  tleora  èlrr  proscrile.  fians  ce  cas, 
diu-J  ^‘'^''®rsant  le  foyer  épidural,  ris(fueruit  d’ensemencer  la  cavité  S' 


^ans  (André)  et  PÉRISSON  (J.).  Guérison  ou  rémission  exceptionnelle 
rf  méningite  tuberculeuse  traitées  par  l’allergine.  Jinllelins 

•103  7”'^"'"'’'  'h;  la  Siieiélé  rmUlicule.  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV,  n»  17,  p.  Güd- 
’  mai  102'). 
bes  trop 


gîtes 


hercule  I 


'disorvations  dos  auteurs  viennent  grossir  le  petit  contingent  des  ménin- 
o'hes  d  '^h'uses  guéries  ;  elles  posent  surtout  des  problèmes  d’intérêt  génér  a 
^Vant  •'■‘llfiiition. 

convient  d’affirmer  que  dans  ces  trois  cas  le  diagnostic  de  tuberculos 
’  ®*don  de  méningite  tuberculeuse,  établi  bactériologiqucinent  et  avec  une 
®  "'"'noi.ooiQuE,  -  T.  n,  n"  4,  ocroniiB  1929.  29 


.i.v.i/.y.sK.s 


ritiuijur  alisului',  ])ai'  tli'.  mullijih's  axaiiiens,  ne  [jouvaiL  l'aii'o  aucun  doule.  L’aspect) 
la  rareté  dos  bacilles  de  Kuch  rotrain'os,  à  diverses  re|)rises,  par  des  observateurs 
diri'érenls  avec  tous  les  recoupements  désirables,  établissent  sans  contestation  possible 
la  réalité  du  diagnostic  bactériologique. 

Les  trois  cas  ont  évolué  favorablement  et  on  les  peut  dire  guéris,  vu  le  temps  écoulé 
di'puis  le  début  de  la  maladie  (cimi  mois,  sejit  mois  et  vingt  mois),  si  l’on  fait  abstraC' 
lion  pour  le.  i)reniier  de  la  persistance  d’une  légère  lymjilioc.ytose  téphalo-rachidiennC/ 
et  des  séquelles  dans  les  deux  suivants  (atteinte  des  facultés  intellectuelles  dans  ruUi 
amyotrophie  généralisée  dans  l’autre). 

l-'our  expliquer  ces  faits  en  contradiction  formelle  avec  le  pronostic  inexorabl® 
habituel  à  la  méningite  tuberculeuse,  il  faut  considériu’  trois  ordres  d’éléments,  16* 
sujets,  le  bacille,  la  thérapeutique. 

L’àgc  des  malades  (l'.l,  .'il,  .'ill  ans)  paraît  i(;i  sans  importance,  vu  l’intensité  du pf®' 
eessus  inflamnm toiri',  primitif  ;  on  ne  troiivi^  ni  dans  la  l'ornié  de  rattaipje  ni  dans  1» 
résistani'(!  du  terrain  des  misons  suffisantes  do  curabilité.- 

La  virulence  du  bacille  est  à  diseuUir.  D’ordinaire,  ex.-dtée  dans  la  méningite  tubef 
culeuse,  elle  est  parfois  fort  réduite.  Ici  les  inoculations  du  liiiui<le.  céphalo-rachi'li*® 
aux  cobayes  ont  donné  des  réponses  douteuses,  dans  ihuix  cas  sur  trois,  en  ce  sens  q"® 
les  )U)l)ayes,  tout  en  ayant  des  intra-dermo-réaclions  positives,  ne  présentaient  aU' 
cune  des  lésions  classiques  de  la  tuberculose  )!xi)érimentale.  Dans  le  troisième  cas, 
lii'juide  s’est  montré  nettement,  mais  lentement  tulierculigène,  si  bien  que  six  W®** 
ont  été  nécessaires  luiiir  aboutir  à  la  forniiition  de  tubercules  caractéristiques. 

11  apparaît  donc,  dans  l’ensemble,  ipie  les  bacilles  iiathogénes  étaient  ici  d’une  qb®' 
lilé  un  peu  spéciale,  et  ([ue  leur  hyfiovirulcnce  a  été  un  îles  facteurs  de  guérison 
ces  méningites.  Il  serait  toutefois  injuste  d’oublier  dans  ce  triple  succès  le  rôle 
traitement  nouveau  institué  :  l’allcrgine.  11  s’agit  là  d’un  produit  soluble,  très  ri®*'® 
en  phosphatides,  extrait  de  bacilles  tuberculeux  tués  par  un  mélange,  d’essence* 
très  bosse  tenqjérature,  substance  tout  à  fait  ilistincte  de  la  tuberculine,  et  dont  1* 
caractéristique  est  d’engendrer  l’allergie  chez  l’animal  sain  comme  rie  la  dévclopP®^ 
chez  le  tuberculeux  défaillant.  D’oiî  sa  valeur  théraiieutiipie,  puisque  l’allergie,  s®"® 
être  l’immunité,  témoigne  toujours  d’un  cerlain  degré  de  résistance  au  bacille. 

Les  auteurs  ont  utilisé  l’allergine  en  injections,  tantôt  hy[iodermir[ues,  tantôt  intf* 
rachidiennes,  à  des  doses  variant  d’un  quart  de  milligramnu!  à  [  milligramme  to®* 
les  deux  ou  trois  Jours.  Ouelrpies  injections  ont  suffi  à  protluire  une  détente  apP”^^ 
ciable  ;  mais  le  résultat  définitif  a  exigé  la  jirolongation  du  traitement  à  intorvaU®*' 
il  est  vrai,  de  plus  en  plus  espacés. 

L’efficacité  de  ce  traitement  [lar  l’allergine  ne  jiar-alt  pas  niable.  Au  lendeib®’" 
de  chaque  injection,  qu’il  y  eut  r,u  non  choc  réac.lionnel,  les  malades  étaient  P* 
présents,  la  ci'|dialéo  s’atténuait,  le,  pouls  se  régularisait,  et  dans  un  cas  le  strabi®  ^ 
s’amendait  à  chaipie  fois  pour  réapparaître  progressivement  Jusqu’à  l’injccliàb 
vante.  Mais  le  principal  argument  ([ui  jdaide,  en  faveur  de  la  méthode,  est  tiré  db*® 
raïqirochement  de  ces  trois  cas.  Le  n’est  pas  un  simple  hasard  qui  a  jiermis  •*  ^ 
server  en  série  des  faits  rarissimes  et  géné.r.ilement  très  dispersés.  Un  tel  groupob** 
dont  il  n’existe  [las  d’autre  exemple,  est  d’autantplus  remarquable  que,  dans  1® 
laps  de  tenqis,  les  auteurs  n’ont  pas  soigné  d’autres  méningites,  en  sorte  ipic  sur  t 
cas  Irailés  ils  ont  eu  trois  succès.  Il  y  a  là  un  témoignage  frappant  de  l’cfficacil-*^ 
traitement. 


s  leni«>*® 

,r  tr®'* 


Au  reste,  ipielle  que  soit  l’interprétation  convenant  à  une  au.s.si  remarquable®*’ 
il  faut  en  tirer  cette  conclusion  que  l’ojitimisme  est  plus  que  jamais  de  riguourp 
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traitée  en  temps  voulu.  Au  devoir  moral  s’ajoutera  désormais  pour  lui  une  obligation 
Scientifique.  E.  1'. 


^^l^tiERRE  (A.)  et  BOLTANSKI  (Etienne),  Un  cas  de  méningite  cancéreuse, 
^térêt  clinique  de  la  morphologie  des  cellules  présentes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Bulldins  et  Alcmoiren  de  la  Société  médicale  den  Ilûpilaux  de 
^oris,  an  XI, V,  n"  15,  p.  507-577,  3  mai  1929. 


Le  cas  de  méningite  cancéreuse  rapporté,  (jui  a  pu  être  diagnostiqué  |)ar  la  ponction 
cnibairc,  montre  d’une  façon  .saisissante  les  services  ([uo  rend  l’étude  do  la  moridiologie 
Cellulaire  iiour  le  diagnostic  de  certaines  affections  cérébrales. 

L  observation  concerne  une  femme  qui,  cinq  ans  après  l’amputation  d’un  cancer  du 
C'ii  a  été  prise  de  troubles  mentaux  caractérisés  avant  tout  iiar  un  affaiblissement 
entiel  global.  La  ponction  lombaire  a  révélé  la  présence  de  nombreuses  cellules 
Plasiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’autopsie  n’a  montré  aucune  tumeur 
braie  macroscopiquement  appréciable.  I, 'examen  histologique  a  révéle  l’existence 
méningo-encéphalite  cancéreuse  généralisée.  Le  relai  entre  le  cancer  du  sein  et 
'bétastase  encéphalique  diffuse  semble  avoir  été  une  propagation  de  proche  en 
Iboche  au  parenchyme  pulmonaire.  Il  est  à  croire  que  la  métastase  s’est  faite  d’emhlée 
®bs  les  méninges  uar  voie  sanguine.  Les  cellules  cancéreuses  ont  troi 


’s  méninges  par  vi 
‘^^Phalo-raelndien 


renchyme  pulmonaire.  Il  es 

uvé  dans  le  liquide 

-,  _n  excellent  milieu  de  culture. 

^^Ainsi  l’étude  cytologi(iuo  de  ce  liquidss  a  permis  de  réaliser  une  véritable  biopsie 
be  diagnostiquer  pondant  la  vie  une  métastase  que  l’autojisie  elle-mème,  en  l’ab- 
lîopique  apiiréciable  de.s  centres  nerveux,  n’aurait  pu  ré- 


de  f.ute  lé.sio 


Vêler,' 


n  histologique  a  seul  permis  de  mettre  en  lumière. 

K. 


CRANIENS 

^LTILLaiN  (Georges),  GARGIN  (R.)  et  JONESGO.  Syndrome  paralytique 
^latéral  global  des  nerfs  crâniens  par  métastase  sur  la  base  du  crâne 
êpithélioma  du  sein,  ./mirnal  de  Neurnloijie  et  de  Psychiatrie,  an  XXIX, 
p.  2(18-271,  mai  1929. 

Nouvel  exemple  du  syndrome  paralytiiiuo  unilatéral  global  des  nerfs  craniensindi- 
''■'[“bLsés  par  .M.Cluillain  et  .ses  élèves. 

°^“®‘'vation  est  (;elle  d’une  malade  do  19  ans,  qui  présenta,  quelques  mois  après 
(.p, *  *  ‘"b  sein  gauche  pour  cancer,  une  paralysie  globale  de  pres(iue  tous  les  nerfs 
du  côté  gauche,  sans  troubles  moteurs  on  sensitifs  dans  le  domaine  d(ïs 
de  f  signes  d’hypertension  intracrânienne.  L’examen  radiologique  montra 

dcv''r”  b' tto  les  altérations  siiuolettiipies  de,  la  base  du  crâne,  telles  que  l’autopsie 
J,®'*'  révéler  par  la  suite. 

t'Cée  *’**'*  l"''ncipal  intérêt  de  son  étiidogie  très  spéciale  et  rarement  rencon- 

*b  ''‘‘bde,  le  syndrome  parulytic(ue  unilatéral  global  des  ncrl'scra- 
Helle^  réalisé  ]inr  les  sarcomes  et  fibrosarcomes  de  la  base  du  crâne,  exception- 
tout)  T*  néoplasies  à  point  de  départ  sous-cranien  (rhino-pharyngèes  sur- 

base  (J  '  '^''^veloppenient  secondaire  intracrânien.  Ici,  c’est  à  une  métastase  sur  la 
tiepfg  *  ®''one  d’un  cancer  éloigné  qu’est  due  l’atteinte  globale  et  unilatérale  des 
vaniens.  Celte  étiologie,  incontestablement  rare,  méritait  d’ètre  notée. 

K.  I'. 


AXAI.  VS 


MATHIEU  (Louis).  Paralysies  isolées,  à  un  an  de  distance,  de  laVIP  pa»’'® 
gauche  et  de  la  IIP  paire  droite  chez  une  femme  de  71  ans.  Sncirlc  de  Ml' 
drciiK'  (le  Xaiicy,  avril  lOv’!). 

Lfs  |iiiriilysi(‘s  survenues  in(lé])erulaiument  de  toute  autre  utteinU^  neurologiq**® 
et  avec  un  li(fuido  cé|)lialo-rarhiili(!n  sensililement  normal  chez  une  femme  do  71  aD®' 
liypertimdue.  lithiasiifue,  et  légèrement  glyeo.suricfue,  n(^  paraissent  relever  ni  de® 
syndromes  dialhé.si(iues  (fu’clle  présentait,  ni  de  la  syphilis,  ni  d(^  la  névraxite  péf*' 
phéri([ue.  ni  d’ailleurs  de  tout  autre  facteur  étiologii[ue  décrit  à  rorigine  des  paralys'®* 
des  nerfs  ci'aniens.  IC.  I'. 


RAFAILOFF  (Chiril/).  Contribution  à  la  thérapeutique  delà  névralgie  facial® 

((iontril)utiuni  la  lerapia  nnvralgiei  continue  a  tridemenului).  J'Iièse  de  Bucaft^^' 
11)'.;'.),  édit.  Hichard  Sergies. 


L(!S  traitements  médic.amenteux  de  la  névralgi(^  faciale  sont  d’ordinaire  insuffisant®' 
Les  injections  péripliériilucs  d’ah'ool  sont  suscoptildes  de  suspendre  la  ri'jjroductia® 
des  crises  pendant  un  temps  prolongé. 

Les  ili\('rs  agents  physi.'pies  comme  les  courants  de  haute  fré(pn‘nce  ou  dialhcrmi® 
courants  glavani([ues,  les  rayons  infra-rouges  et  ultra-violets,  his vaporisations,  I 
vent  servir  comme  une  arme  thérapeuti([ue  utile  et  adjuvante  dans  le  traitement  d® 
ces  névralgies,  (iroeuranl  dos  améliorations  notatdcs  ou  ([uasi-guérisons  persistante®' 
Les  éleel ro-ionisations  transfaeiahes  avec  du  salycilate  de  soude,  aconitine,  radi®' 
thérapie  et  radiumthérapie  constituent  les  moyens  de  traitement  les  plus  efficaces®^ 
avec  les  elianees  les  plus  grandes  d’olilenir  une  guérison  radicale  après  lesquell®*’ 
en  cas  d’insuecés,  la  seule  radicotonie  rétro-gassérienne  du  nerf  trijumeau  e 
efficace.  h'.  Dm. uni. 


PETIT-DUTAILLIS  (D.)  et  LOEVY  (R.).  Un  cas  de  névralgie  faciale  traité 
par  neurotomie  juxta-protubérantielle  (méthode  de  Dandy).  Résultat  récen*' 

Bulletins  cl  Mcinoires  de  tu  Société  nnlionalc  île  Cliirurf/ie,  l.  L\',  n"  IH,  p.  747,  22  mai 
1920. 


JACQUES,  GRIMAUD  et  CABLEAU.  Deux  cas  de  paralysie  faciale  «  a 
frigore  ».  Société  de  Médecine  de  Xanei/,  avril  1029. 
Présentation  à  titre  de  curiosité  de  2  cas  survenus  à  court  intervalle  chez  deux 
vriers  étrangers  employé  au  même  travail.  E.  h’. 


EUZIÈRE,  PAGÈS  et  VIALLEFONT.  Considérations  sur  un  cas  de  syndro**®* 
de  l’auriculo-temporal.  Le  Sud  médical  et  cliirurf/ical,  an  LXl,  n"  2091,  ]>.  225®' 
15  avril  1929. 


M""  L.  h'rey  a  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  de  l’auriculo-temiioral  riiyperhidr®®® 
qui  se  manifeste  dans  un  territoire  de  riiémifacc  chez  des  sujets  ayant  présenté  d®® 
lésions  de  la  loge  parotidienne  correspondante,  lorsefu’ils  mâchent  ou  goûtent  d®* 
aliments  sapides. 


1.1'  cas  di's  auteurs  concerne  un  homme  de  29  ans;  six  mois  après  une  blessure  P® 
balle  qui  entraîne  une  fracture  du  maxillaire  inférieur  gauche  à  la  jonction  do  ses  d®'**' 
branches  et  une  paralysie  faciale,  le  blessé  note  l’apiiarition  de  l’hyperhidrose  et 
syncinésies  palpébro-faciales,  lors  de  l’occlusion  réflexe  des  paupières.  La  sudat'®® 
apparait  dans  un  territoire  nettement  délimité,  quatre  minutes  ai)rés  le  début  d® 
mastication  et  une  minute  après  la  vaso-dilatation.  Lorsque  le  phénomène  es® 


*''»ichu  non  plus  iiar  la  niasticalion  mais  par  l’injoeUon  de  pilocarpine,  il  jiréscnlc 
tendance  nette  à  la  symétrie  et  déliute  jiar  le  e.ùlé  opjiosé;  l’épreuve  de  la  mas- 
®  >on  et  de,  la  pilocarpine  comljinées  atténue  cette  tendance  à  la  symétrie.  A  aueur 
Went,  on  n’a  i)U  mettre  en  évidence  de  déficit  fonctionnel  de  la  jiarotide  intéres 
®  par  le  traumatisme.  Le  réflexe  pilo-moteur  est  é};al  des  deux  côtés, 
l'as  auteurs  tlise.utent  la  sij^mification  du  ])liénomène  vaso-moteur  et  siidoral  i[u< 
^^asente  le  sujet.  Ils  seraient  dis])osés  .à  admettre  avec  André-Thomas  la  coina^ptioi 
Para-réflexe  (pi’il  propose  (T  de  considérer  avec  lui  (fue  la  déviation  de  la  voie  cen 


trifuf 


*ge  du  réflexe  tient  à  la  restauration  des  lési 


Nerfs  périphériques 

^^RRE.  Les  paralysies  traumatiques  du  nerf  récurrent.  Thèse  île  I.ijon, 
l'JvlS. 

façon  (Générale,  les  |iaralysies  récurrentielles  sont  d’observation  eourante, 
d'ori;;iue  traumati(iue  jiure  méritent,  iiar  leur  rareté,  de  retenir  l’atten- 
^  I  l’auteur  consacre  son  travail  inau!,mral  à  leur  étude. 

Lg"  première  partie  du  travail  est  consacrée  à  l’exposé  de  huit  observations  typiques. 
**’®*'l'’*  vulnéranis  (djservés  sont  de  nature  diverse  :  balle,  pointe  de  ciseaux,  con- 
directes  d(!  la  réf,Mon  latérale  du  cou,  (ît  ]dusieurs  cas  de  ce  fxcniai  sont  impu- 
ttell  ^  accidents  d’auto,  enfin  lésions  survenant  au  cours  de  tentatives  crimi- 
Perf  Pf’ranf'ulation  ou  de  suicide  ]iar  jiendaison.  Les  lésions  ])roduite3  sur  lo 
Par  ‘Ifra  directes,  ])ii[ùres,  sections,  contusions,  ou  indirectes,  compression 

Pa  hématome.  Ouanl  aux  symptômes,  ils  sont  ceux  de  toute  i)aralysie  récurren- 


liell, 


P'^ec  aphon.e  oi 
JP'vanl  les  lésions, 

t>Pntau  traite 

, de  . . 


dysphonie  et  immobilité  de  la  e.orde  vocale  correspondante, 
la  jiaralysie  jieut  être  définitive  ou,  au  contraire,  rétrocéder  pn 


ment  il  ne  peut  ([ue  s’inspirer  de  l’état  anatomique  du  nerf,  la  sec- 
--  ..aidant  toute,  théraiieutiipie  active  impuissante,  son  irritation  par 
^  PP  fdrani'er  inclus  indiipiant  l’ablation  |irécoce  de  l’aijent  vulnérani,  sa  conqires- 
Pa  hématome  pouvant,  d’a|>rès  l’auteur,  inciter  à  ([uelques  masssah’cs  pru- 
*lai  (îti  faciliteraient  la  résorption.  l'I.  P'. 


'■f^DEL  (A.).  Les  paralysies  cuibitales  tardives  par  fracture  du  coude. 

Thèse,  de  Lijnn,  lihiy. 

cubitales  tardives  consécutives  à 


** PPci ''aasacré  à  l’étude  di's  jiaralysies 
et  J  J  fractures  du  coude,  question  sur  laquelle  Mouchet  a  attiré  l’attention 

^'pPtu  1  ^  communications  à  la  Société  de  (;hirurt,de  ont  donné  un  reftain 

un  exposé  historirpie  de  la  question,  l’auteur  rajipelle  les  rlifférentes 
dp  Mo  ^®^*'aS''aiques  qui  ont  tenté  d’expliijucr  cette  lésion  se  ralliant  à  la  formule 
ïpitfogj^i*'®*'’  "  e.ondyle  externe,  cubitus  valgus,  effacement  de  la  },o)uttiére 

Paraiy^i  telles  sont  les  trois  étapes  succcssiv'es  qui  conduisent  à  la 


nerf  cubital  » 


'’Pfété  du  traitement,  l’auteur  jiasse  en  revue  les  diverses  interventions  qui 

^  "  ’d'ération  simide  du  nerf  ;  2"  creusement  de  la  j'outtiére  épitro- 
Ifa^  pPpnienne  ;  30  ostéotomie  suiiracondylienne  cunéiforme  de  riiumériis  ; 

cubital  en  avant  de  l’épitrochlée.  Toutes  ces  interventions 
Pplles.çj  J,  remédier  à  lu  compression  et  à  l’élongation  du  nerf  cubital,  l'armi 

Puteur  adopte  comme  méthode  de  choix  la  transposition  du  nerf  cubital 


A.\AL  y  S  lis 


en  avant  de  réjiilrochléc,  intervention  qui  semlde  actueileinent  rallier  la  majorité  d®* 
suffrages  des  chirurgiens.  l)i.\-huit  ohserwilions  viennent  li  rup|iui  d(^  (vette  conclu' 
sion.  K.  y. 


GOURSOLAS  et  STILLMUNDES.  Sciatique  et  lomb ar isation  de  la  premièr* 
vertèbre  sacrée.  Tuulduae  màlical,  n»  24,  15  décembre  192H. 
Observation  d’un  malade  âgé  de  10  ans,  traité  jiendant  ]dusieurs  années  pour  lUU' 
do  I*ott  et  alteiiit,  on  réalité,  do  lombarisation  douloureuse  do  la  promièro  vertèbf® 
sacrée,  a\ee  scdatique  et  malformation  lombo-saeré(^ 

Le  diagnostic  fut  établi  [jar  la  radiograpliie,  ipu  montra  une  lombarisation  de 
Ir®  vcriébre  sacrée,  avec  débuts  d’ostéopbytes  au  niveau  de  la  cinquième  loinbaif®’ 
expli((uunt  les  phénomènes  douloureux  constatés  dans  le  domaine  du  sciatique. 

(iotlo  observation  montre  la  nécessité,  dans  tout  examen  de  la  colonne  loinbaiT®' 
de  toujours  effectuer  une  radiograpbio  complète  du  rachis  lombo-sacré. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

PENDE  (N.).  Une  forme  nouvelle  d'endocrinosympatltose,  le  syndroiï**  ^ 
Scbüller.  (l'na  nuova  forma  di  endocrinosumpatosi  :  la  sindrome  di  ScUüUef) 
lii/oniKi  nii’clira.  an  XI. \',  n“  20,  p.  (iü'J,  IX  mai  1929. 

l.e  ]iremi(m  cas  d(!  C(^  syndrome  a  été  |iublié  par  Schuller  (de  Vienne)  sous  le 
de  «  Lacunes  jiarticulières  du  crâne  dans  l’âge  juvénile  ».  Il  s’agi.ssait  d’une  fiU®^** 
de  1  ans  subitement  atteinte  d’exophtalmie  et  de  diabète  insipidi^  grave.  L’exal®*'’ 
radiologique  montra  di'  multi|des  déficits  osseux  surtout  localisés  à  la  boîte  cranieb®* 
mais  existant  aussi  dans  le  bassin.  Schüller  pensait  jiouvoir  expliquer  cette  associa^'*® 
du  diabèt(:  insi|iide  avec  une  ostéojiathie.  spéciale  ]iar  un(^  lésion  hypopliysaire, 
tant  plus  (pie  dans  un  second  cas  les  lésions  lacunaires  des  os  étaient  associées  ®  ^ 
fois  au  diabète  insipide  et  à  la  dystrophie  adiposo-génitale.  Le  syndrome  fut  dénoi*®' 

«  dysoslose  hypophysaire  ».  ^ 

Cbrislian,  Alberti,  C 
M.  l’ende  en  ajoule  deux  non' 
qui,  â  l’âge  de  deux  ans,  â  1; 
aipieuse.  La  carie  id.  le  di's  lu 


bi,  .Micheli  en  ont  ultérieurement  putdié  des 
veaux  â  celte  courte  liste.  Le  prender  concerne  un  et 
a  suite  d’une  chute  sur  la  tête  présenta  de  la 
semerit  des  dents  de  la  seconde  dentition  ainsi 
l’atrophie  du  rebord  alvéolaire,  la  petite  baille  de  l’cntanl  ont  attiré  l’attention 
squelette.  l.a  radiologie  faite  alors  que  le  sujet  avait  15  ans  a  montré  la  transps* 
de  lu  liranche  horizontale  de  la  mandibule,  des  lacunes  de  l’os  occipital,  la 
lion  osseuse  aux  épiidiyses  supérieures  du  fémur,  une  côte  gonflée  en  fuseau  et  t*® 
parente.  Kn  donnant  un  couji  de  jiied  l’enfant  s’est  fracturé  le  fémur  nu  tiers 
rieur,  l’olyiirie  de  9  litres  par  jour.  j 

Le  second  cas  wincerne  un  jeune  homme  ipii,  au  service  militaire,  000101**^4 
souffrir  des  talons.  Hientôl  ees  douleurs  s’étendirent  aux  os  des  cuisses,  et  en 
temps  ajiparut  la  polyurie.  Ue  jeune  homme  s’élaut  cassé  le  bras  droit  dans  une  e^^_ 
lu  radiographie  faite  a  celte  occasion  montra  la  décalcificalion  du  squelette,  n®  ^ 


',  des  fémurs,  des  humérus,  du  bassin.  Polyurie*  insipide  ^ 


ment  des 
litres  par  jour. 

yuant  â  l’interpréta  lion  de  ce  syndrome  d’ostéopalliie  ealciprive,  fort  ^  il 
rachitisme,  de  l’ostéomalacie,  et  d’autre  part  toujours  associé  au  diabète  iosiP 


J 


ANALYSES 


paraît  diffinilo  do  faire  intervenir  la  simple  insuffisance  hypophysaire  comme  le  veulent 
Schflller,  Christian,  Mberli.  Dans  les  doux  cas  do  Pendé,  en  deliors  du  diabète  insi- 
Pide  (dont  la  cause  est  ]ilut<H  nerveuse),  et  du  peu  d’èlèvation  de  la  taille  dans  un  cas, 
tout  signe  précis  d’insuffisance  hypophysaire  faisait  défaut. 

D’ailleurs  l’nstéopalliio  calciprive  diffuse  earactéristifiue  du  syndrome  ne  fait  pas 
Partie  de  la  symptomatologie  hypophysaire  et  elle  est  absolument  rebelle  à  l’opo- 
•■hèrapie  iiituitaire. 

Il  parait  plus  indiqué  <le  faire  dépendre  le  syndrome  de  Schüller  d’une  lésion  com¬ 
binée  des  centres  nerveux  régulateurs  de  l’écliange  de  l’eau  (polyurie)  et  des  centres 
'"connus  du  métabolisme  du  calcium,  l.a  lésion  serait  précisément  située  dans  cette 
2one  d’eneéplialo-hypophysaire  où  se  trouvent  également  localisés  d’autres  contres 
''«iffétatifs. 

Duisqu’au  syndrome  ostéopathique  ainsi  qu’au  diabète  insipide  sont  fréquemment 
associés  dos  symiitômes  hypophysaires  vrais  (infantilisme,  hypogénitalisme,  dystro- 
Pbio  adipeuse),  il  faut  oonolure  quoie  syndrome  do  Schfillor  esta  considérer  soit  comme 
""c  trophnnévrosc  d’origine  encéphalique,  soit  plutôt  comme  un  syndrome  à  la  fois 
neuro-végétatif  et  endocrinien,  c’est-à-dire  comme  une  endocrinosympathose  à 
ype  neurohypophysaire.  F.  Deleni. 


DITELli  (S.).  Sur  la  notable  fréquence  de  mon  syndrome  hypophysaire  chez 
I®s  adénoïdiens  après  la  puberté  et  sur  les  autres  troubles  de  nature  hypo¬ 
physaire  chez  les  adénoïdiens.  (Sulla  notcvolc  frcqucnz.a  délia  mia  sindrome 
'Pofisaria  negli  adenoidei  dopo  la  pubertà  e  sugli  altri  disturbi  di  natura  ipofisaria 
"®gli  adenoïdi).  lii/urma  medica,  vol.  XLV,  n”  21,  j).  704,  25  mai  1929. 


Gitolli,  e 


t  dans  la  suite,  a  insisté  sur  le  fait  que  do  nombr( 


"“cnoïdicns  présentent,  Iors([u’ils  ont  dépassé  l’Age  de  10  ans,  à  l’état  complet  ou  à 
fruste  un  syndrome  |)sychi([u(!  particulier  dont  les  éléments  sont  la  somnolence, 
fie  mémoire,  la  torpeur  intelhaduclle,  le  dégoût  du  travail  et  la  fatigaliilité 
'attention,  tà;  syndrome  est  conditionné  par  l’insuffisance  hypopliysaire,  surtout 
son  lobe  antérieur,  ce  que  démontrent  des  arguments  cliniques,  expérimentaux, 
's^ologiq,,,,,^  et  thérapeuti([ues. 

intérêt  social  de  celte  notion  d’un  syndrome  psychique  existant  chez  les  adénoï- 
s  ave.c  une  grande  fréquence,  (pie  l’on  peut  évaluer  à  70  %  chez  ceux  do  ces  sujets 
Ont  dépassé  l’Age  de  la  puberté,  est  évident.  Des  adénoïdiens  non  onérés  sont  de 
en  inhuoMl.  p.ob.bh 
"P  engager  les  parents  A  fain 

atteint  1 
®'^^"oïdes  est 

'^,^"'^*''onie  psychique,  de  (litelli  n’est  pas  le  seul  trouble  dont  peuvent  être  atteints 
fis  .Souvent  aussi  leurs  organes  sexuels  subissent  la  répercussion  de  l’insuf- 

bypophysaire,  d’où  retard  ou  arrêt  du  développement  de  la  maturité  sexuidle, 
jjj  fl'-  la  détermination  des  caractères  sexuels  secondaires,  les  jeunes  filles  de- 
''®la*”^  ‘"M’Ubères  et  non  formées  et  les  garçons  imberbes  avec  dispo.sition  féminine 
en..,  pubienne,  (iitelli  a  obsei-vé  chez  des  adénoïdiens  le  féminisme 

*'‘""18.  état 
teiïg 


ultérieure 

éciable 


ivcnir  se  trouve  compromis.  On  ne  saurait 
(“urs  enfants  adénoïdiens  avant  que  ceux-ci 
nt,  le  liénéfice  de  l’opération  des  végétations 
lomplet. 


•ec  gyné- 

d’autres  un  arrêt  considérable  du  développement  des  organes 
t  qui  tut  d’ailleurs  trfis  amélioré  par  l’opération  des  végétations  et  un  trai- 


Dne 


PAf  l’extrait  hypophysa 


Posés  (, 


^  Jéiiuence  des  adénoïdes  non  opérées  peut  être,  chez  des  sujets  prédis- 

p,ç,.*  1a  persistance  du  canal  eranio-pharyngé  ou  d’autres  causes),  d’arriver  à 
*'■0  le  syndrome  adiposo-génital  de  Frodich  ou  môme,  semble-t-il,  l’aeromé- 
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Jls  sont  noiiibnuix  les  iidonoïdions  ([iii  |iiir  loin'  pcliUi  Inillo,  Iiiur  asiioi'l  graS' 
soiiillcl,  l’iuTèl  plus  (Ml  moins  nmniuii'  de  leurs  orj,Mjncs  gi'milaux,  rappellent  l’infan- 
tilisme  ou  la  dystrophie  adiposo-giuiitale.  Citelli  a  ohscrvii  un  adénoïdien  do  15  ans 
non  opéri'',  d’une  stature  de  1  ni.  !I0  ;  c’cHait  un  nc'ant  inl'antile. 

1)0  tout  ceci  il  e.on\  ient  de  retenir  (pie  les  V('';'(’' tâtions  ad(’'noïdos  provo(pient,  avec 
une  grande  lï(''((uence,  non  pas  deux  mais  bien  trois  "roupos  d  alli'rations  ou  de  syinp' 
L(')mes  (•lini()U(‘S. 

I.es  premiers  et  les  |dus  apparents  eoneernent  les  fosses  nasales  et  les  oi'î'ancs  res¬ 
piratoires  sous-jacents. 

l.es  seconds  eoneernent  rureille.  mitoyenne  ;  ce  sont  des  suppurations  tympaniifueS 
ou  des  st(''noses  tubaires  a\’e(;  (ui  .sans  otite  moyenne  catarrhale. 

l.es  troisifmies  s('nt  les  trouilles  hypophysaires  riui  se  manifestent  sous  des  aspects 
divers.  Ce  troisième  troupe,  de  notion  r(''eente,  n’est  pas  moins  im]iorlant  que  les 
deux  autres,  depuis  loiifitemps  eonnus.  Il  iiuTite  de  retenir  partioulièrement  l’iittention 
des  rhinoloqistei  et  des  praticiens  de  iiKalecine  q(''n(''rale.  La  difri''ren('0  consiste  en  ce  (JU® 
les  deux  premiers  groupes  de  syn  pt(ime'',  ceux  (pii  depuis  longtemps  sont  bien  connus, 
apparaissent  de  bonne  heure,  dès  la  première  enfance,  alors([ue  le, s  symptômes  hyp®' 
pliysaires  sont  plus  tardifs  et  ne  deviennentf'uère  manifestes  (pi’aprfis  l’àqe  do  10  anS 
et  surtout  après  la  puberté.  h'.  Dhi.hni. 

FEDERICI  (F.).  A  propos  d’vm  cas  très  grave  do  goitre  aberrant  cylindroHia- 
teux  ayant  envahi  le  larynx.  Arln  Oèi-hirinr/oloyica  (StoeUholm),  vol.  XllI,  n“  2, 
avril  I  !)■»). 

Dans  ce  mémoire  l’auteur  décrit  en  détail  un  néoplasme  rencontré  chez,  un  homW® 
de  (U)  ans.  Le  néoplasme  s’était  primitivement  développé  dans  la  looe.  hyo-épigl*'*'' 
ti(pie  ;  il  avait  ensuite  envahi  peu  à  peu  la  face  laryng('‘e  de  l’épiqlotte.  L’examen  h'®' 
tolof;i(pie  de  la  tumeur  idont  l’ablation  n('eessita  une  laryngectomie)  montra  <10*1 
s’affissait  d’une  formalion  de  nature  épil héliale,  dans  la(iuelle  apparaissaient  ave® 
évidence  les  sipnes  d’nne  évolution  eylindromateuse  (■ara('téristi(pie.  La  présence  d® 
nombreuses  vésicules  eolloïdales,  sp(''eialenienl  sur  les  bords  du  néoplasme,  amish® 
l’auteur  à  penser  ipie  ce  dernier  devait  son  oriffine  à  un  nodule  aberrant  de  substance 
I hyroïdienne,  nodule  ((ui  serait  demeuré  inclus  dans  la  lopm  hyo-épifrlotl i(pie. 

Dans  la  littérature  médicale  l’auteur  n’a  pu  retrouver  de  cas  similaires. 


DAUTREBANDE  (Lucien)  (de  lîruxelles).  Hyperthyroïdie  évoluant  vers  l’hyP®' 
thyroïdie  au  cours  d’un  traitement  iodé.  /'rr.s',s(;  inrdicali'.,  an  XXXVII,  n“ 

]).  721,  l»r  Juin  |(J'^(J. 

Il  s’ufîit  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  pesant  5H  l<q.  ’JOO  et  mesurant  t  in.  80 
premier  examen  ;  il  a  l’asiieet  hébété,  il  présente  une  cxophtalmie  énorme  ;  au  nivea" 
de  son  cou  on  jialpe  un  très  oms  o„itr,,  bilatéral,  de  consistance  molle.  Le  jiouls 
à  120.  Le  métabolisme  basal  est  auquienté  de  25  %.  On  se  trouve  ainsi  en  jirèscnca 
d’un  ensemble  assez  euri,(ux  (h;  symptômes  d’hyperthyroïdie,  (taehye.ardie,  exop** 
talmie,  mélalodisme  élevé)  mêlés  à  des  symptômes  de  qoitre  simphi  des  adolescent® 
(qoitr((  m((u  sans  nodules  et  ae.ro(;yan((se)  et  mém((  à  (l((S  sif-nes  d’hypothyroïdie  a** 
de.  erétinisnu!.  l':ne((re  (pi’il  .soit  frérpient  de  noter  d((S  signes  d’hypothyroïdie  daD® 
l’hyperthyroïdie,  il  est  rare  de  renconirer  anlith('iS((  aussi  nette  (jue.  eelle-ei.  Or  on 
tous  ces  siqnes  se  retourner  par  effet  du  traitem((nt  i(P(lé. 

Aprfw  trois  mois  de  traitement  i((dé  par  la  s(dution  de  Luqol,  l((  malade  a  ffag 
8  Kg.,  il  a  perdu  son  air  hébété,  son  exophtalmie  a  beaueou])  diminué,  son  goitre  e 
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réduit  de  volume  et  i'arci  do  petiU  nodules,  le  pouls  oscille  entre  5G  e 
«  Pjus  do  M  %  au-dessous  de  la  nor 

irols  points  intéressants  ressortent  de  cotte 


dation  d 


riiyperthyroïdie  en  hypotliyro 


alion.  C’est  d’abord  la  transtor- 


dio  sous  rinlluence  de  l’Iode, 
rvenu  dans  l’aspect  extérieur  et  l’habitus 
jiaradoxal,  le  malade  ayant  vu  disparaître 
ts  de  crétinisme  au  moment  où  son  métabolisme  était  de|)uis  plu- 
condu  au-dessous  de  la  normale, 

^^Enlin  un  troisième  point  de  cette  histoire  est  di^ne  d’être  retenu,  encore  qu’assez 
queinment  rencontré  :  c’est  la  coïncidence  d’une  hyperthyroïdie  manifeste  avec  la 
sans  nodules  aiqiaraissant  clinhpiemenl  comme  un  goitre 
:enls  et  la  transformation  de  ce  goitre  simpl(>  hy|)erlhy- 
'ux  dur,  bosselé,  contenqjorain  d’une  hy|)othyroïdie,  alors 
1rs,  bourri's  de  nombreux  adénomes,  sont  fréiiuemment 
.J  ues  iiyperiiiyroiaies  toxicpies. 

Ces  trois  antithèses  montrent  en  définitive  (pie  h 
■nique  jmur  conclure  à  l’hyperfonctlonnement 
thyroïde 


Le  second  point  est  le  changer 
■ntellectuel  du  malade.  Ce  changen 
signes  assez  nets  de  crétinisme 
sieurs  scniain 


présence  d’un  g 
eelloïde  siniide  des  adolesc 
■'eidien  en  goitre  adénomate 
‘ï'ie  ces  sortes  de  goitres  di 
npanage  des  hyperthyroïd 


et  (pie  la  détermination  du  métaholisii 

"■'■ispcnsable. 


ut  .SC  lier  au  seul  examen 
ou  à  l’hyiiofonclionnemont  d’une 
de  hase  demeure  toujours  le  critère 


^NGIORGI  (Piero).  Contribution  clinicjue  à  la  connaissance  des  effets  thé- 
apeutiques  du  tartrate  d’ergotamine  dans  la  maladie  de  Flajani-Basedow 

"hcim/cü,  .s-cz.  pralica,  an  XXXVII,  n»  22,  774-779,  3  juin  1929. 

tartrate  d’ergotaraine  peut  constituer,  dans  la  maladie  de  Uasedow,  un  bon 
symiitomatiquo,  sans  être  curatif  au  sens  strict  du  mot.  Il  peut  suffire 
Cal  ne it-gers  de  goitre  cxophtalinhiiie.  Mais  en  réalité  le  traitement  médi- 
Pou^  l'rétendre  cpi’à  mettre  les  basedowiens  dans  les  meilleures  conditions 

taininT  ci“rurgien.  Dans  ce  traitement  préimratoire,  le  tartrate  d’ergo- 

■nhiijii  meilleur  rang  jiar  son  antagonisme  à  la  thyroxine  et  par  l’action 

■  ■■‘ce  ([u’il  exerce  sur  le  sympathique  et  le  parasympathique. 

]’.  Deleni. 

(Domenico).  Sur  \m  cas  de  polyarthrite  anhylosante  juvénile  traité 
Lhémiparathyroïdectomie.  (Di  un  caso  di  iioliartrite  anchilosantiî  gio\anile 
102<  cmiparafiroïdectomia).  lïi/urma  medica,  anXDV,  n'’lb,  p.  519,  20  avril 


“  s’agit  d’une 
^^“■■1  affecté  succto 
Processus  commence 

'“'"Plétcment  ou  in 

"'•«semble  rattacha 
,,  °'’P«1  a  étudié  ,1’ 
"yporalcéinie  ,.,1,,., 


hyroïdectoii 


Parath 

libres, 

q-g  .  *'^P«‘’«a'cémio  et  l’hyiiercoa 
,  .  «■•  Cotte  jeune  fille  a  su 


jeune  fille  atteinte  dejiuis  son  enlance  d’une  maladie  ciironique 
■sivement  la  plu])arl  des  grandes  articulations  de  scs  membres  ;  le 
e  jiar  des  douleurs  et  ultérieurement  rarliciilalion  se  trouve  fixée 
unplètement.  Ce  syndrome  de  polyarthrite  ankylosante  juvé- 
e  au  iiseudo-rhiimatisino  tuberculeux  de  Poncet  (ît  Lerlche. 
’assez  nombreux  cas  de,  polyarthrite  ankylosanle.  11  a  constaté 
ses  sujets,  et,  la  tenant  jiour  cause  des  ankylosés,  a  conseillé  la 
pour  arrêter  le  processus  et  jiréscrver  les  articulations  encore 


cité  thyroïde.  L 

«'■■’ative,  il  n’en  pourra  être  parlé  que  plus  tard. 


julahilité  du  sang  ont  été  reconnue 
i  l’hémiparathyroïdcctomie  selon 
tion  s’est  montrée  sans  gravité.  Qu 


P.  Deleni. 
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TROISIER  (J.)  et  MONNEROT-DUMAINE  (M  ).  Syndrome  adiposo-génital 
familial.  Réapparition  des  hémorragies  cataméniales  et  régression  de 
l’obésité  après  une  vaccination  antityphique,  nulleliiis  el  MiUnoires  ilc,  ta  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XI. V,  n"  IT),  .3  mni  Iil20,  p  r)4f;-r>.^):i. 

Dans  le  l'as  ra|i]ji)rl,é,  l’évolutiiin  toute  particulière  de  la  maladie,  la  notion  indiS' 
entaille  d’une  liérédité  directe  et  continue,  un  syndrome  hypophysaire  spécial,  et 
enfin  la  réfrression  do  l’oliésité  sous  rinflucnee  d’une  tliérajieuticiue  inusitée  consti¬ 
tuent  un  enseiidile  méritant  de  retenir  l’altenlion. 

Il  s’aydt  d’une  femme  de  21t  ans,  ohèse  et  aménorrhéi{,uo.  Normale  juscju’alors,  ell6 
vil.  lorsqu’cdle  a\’aiL  21  ans,  le  flux  menstruel  .s’arrêter  brusquement;  une  gj-ossesse 
survenue  peu  après  se  termina  par  la  mise  au  monde  d’un  très  ^u-os  enfant.  Exception 
faite  jiour  le  retour  de  couches,  les  rèi,des  ne  reparurent  plus,  et  c’est  environ  à  ce 
moment  (pie  débuta  l’ausmentalion  de  jioids  (pd  fit  ou  un  an  passer  la  malade,  ce¬ 
pendant  non  lioulindque,  de  53  Ui'r.  à  127. 

Or,  on  retrouve  dans  sa  famille,  au  cours  do  trois  oi'méra lions,  le  même  tyjic  d’obii- 
silé  acconqiaiinée  de  troubles  ovariens.  Oel  te  obésité  n’alteiid.  (pie  les  sujets  féminin» 
de  la  famille  et  se  transmet  directement  de  la  mère  à  la  fille,  l.es  hommes  de  la  faUiiU® 
soni  du  type  normal.  L’étude  (diniipie  de  la  urand’mère,  des  trois  filles  et  de  deux 
[leliles-filles  jicrmet  de  deV-rire  les  caractères  suivants  à  ce  syndrome  adi]ioso-oénital  i 
renfant  à  .sa  naissance  pèse  le  double  de  la  normale,  mais  vers  doux  ans  cette  première 
obésité  disjiaraît  ;  les  l'èfrles  sont  précoces,  la  menstruation  se  poursuit  normale  dan» 
radolescence,  mais  entre  18  et  21  ans  les  rfioles  cessent,  id,  l’obésité  apparaît,  deve¬ 
nant  bientôt  monstrueuse. 

('.liez  la  malade,  deux  symjitômes  jieu  communs  eomidètent  le  .syndrome  hypophy¬ 
saire  existant  malifré  la  radiologie  normale  de  la  sidle  tiircique  ;  c’est  une  insomnie  re¬ 
lative  n'-sistant  au  somnifène  et  l’oliourie,  trouble  fonctionnel  inverse  de  la  polyurie, 
habituellement  constatée  dans  les  syndromes  hypofdiysaires. 

La  malade  ne  s’était  jamais  soignée  par  l’opothérapie  et  restait  depuis  près  de  dix  al*5 
stabilisée  dans  son  obésité  et  sans  flux  cataménial,  lorscpi’elle  dntse  soumettre  à  un» 
vaccination  anlitypho-paraty|ihi([ue  au  'l'Alt  chauffé  de  l’Institut  Pasteur.  Troi» 
jours  après  l’injeidàon  la  température  monte  à  Kl''.  ,\u  troisième,  jour  de  c(d,te  jiyrcxic, 
les  rèfrles  apparaissent  et  durent ciru)  jours.  Dès  lors  et  pendant  dix  mois,  le  flux  catH" 
ménial  se  [iroduit  réfjiilièrement  tous  les  vinfrt-hint  jours. 

Le  n’est  pas  tout.  Simullanérnimt  le,  poids  corjiorel  de  la  malade  s’abaisse 
d’abord  brutalement,  20  kiloorammes  de  perte,  puis  progressivement,  si  bien  qu’apr^® 
dix  mois  la  jeune  femme,  au  lieu  de  127  kilofjra mines, [ne  pèse  plus  (pie  83  kf,'r- 
soit  une  perte  totale  de  13  kpn'.  50  (31  %du  p(dd.s  maximum).  En  même  tenqis  le 
des  hanches  passe  de  120  a  108  centimètres.  .Ainsi  sans  un  centipn-amme  d’extrait  eva' 
rien,  par  la  seule  introduction  parentérale  de  corps  microbiens  chauffés,  on  a  pu  P*"®' 
vo(pier  chez  une  femme  stabilisée  dans  son  aménorrhée  el  son  obésité  deiiiii.s  pré» 
dix  ans  une  sécrétion  répnilière  d(î  l’hormone  conpn'slive  féminine  et  la  réduction 
dix  mois  du  tiers  du  poids  (ou-porel.  !•;.  h'. 

RIZZO  (Carlo).  Eunuchoïdisme  tardif  dyspituitaire.  Contribution  à  la 
naissance  de  la  maladie  de  Gandy,  (L’eunucoidismo  lardivo  dispituitarico, 
trihulo  alla  conoscenza  de.lla  malattia  di  Dandy.)  Hirista  di  Nciiri)ln(iia,  an  î*’ 
fasc.  2,  p.  07-140,  avril  1020. 

La  maladie  de  Gandy  est  essentiellement  un  syndrome  ounucho'ide  survenu 
l’àp'e  adulte.  La  palliop'énie  de  cet  eunuchoïdisme  tardif  est  variidde  ;  à  C(>t6  d®* 
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cas  d’iiriifine  Rénitale  les  [dus  fréquents,  il  en  existe  d’origine  hypophysaire.  Dans 
•es  cas  d’iiypogénitalisnuî  primitif  s’ensuit  un  tableau  d’insuffisance  hypophysaire 
par  effet  du  jeu  des  corrélations  glandulaires  réciproques  ;  dan.s  le  cas  de  l’hypopituita- 
Nsme  iirimitif,  l’insuffisance  génitale  est  secondaire.  Ces  deux  types  patliogéniques 
••c  l’eunuchoïdisme  tardif  conservent  chacun  sa  pliy.siononiie  clinique,  surtout  dis- 
Hncte  aux  premiers  stades  de  la  maladie. 

Üans  le  type  hypopliysaire  les  symptômes  ouvrant  la  scène  sont  des  troubles  du 
hlétabolisme  de  l’eau  (diabète  insipide)  et  des  graisses  (adiposité  en  ceinture,  jiiiis 
parfois  cachexie),  l’aspect  aoromégaloïde,  dics  dystntphies  cutanées.  Le  complexe 
clini([uc,  joint  aux  déformations  de  la  selle  tureique,  correspond  à  l’altéra  lion  de  la 
Slande  jiituitaire  et  des  centres  diencéphaliques  contigus.  Ce  type  de  la  maladie  de 
Gandy,  qui  revêt  l’aspect  de  l’insuffisance  jiituitaire  nu  de  la  dysfonction  de  cette 
glande,  mérite  la  dénomination  d’eunuchoïdisme  tardif  dyspituitaire. 

Ge  type  offre  de  nombreux  points  de  contact  avec  les  syndromes  d’insuffisance 
P'uriglandulairc,  raciMJiuégalio  fruste,  la  cachexie  hypophysaire  et  la  dystrophie  adi- 
poso-génitale  do  ra<lulte.  Toutefois,  le  diagnostic,  différentiel  s’étal.lit  sur  des  élé- 
*Pents  certains  ([Ue  l’auteur  a  retrouvés  aisément  e.liez  des  malades  étudiés  par  lui- 
'deme  et  qu’il  a  pu  reconnaître  dans  une  quarantaine  d’olisenations  publiées  comme 
%sendocrinies. 

L’eunuchoïdisme  tardif  dyspituitaire  o.st  bien  plus  rare  chez  les  femmes  que  chez 
*és  hommes  ;  il  apparaît  le  plus  fréquemment  vers  .‘iü  ans  ;  ses  conditions  étiologiques 
s»nt  surtout  la  syphilis,  les  tumeurs,  la  tuberculose. 

L’anatomie  pathologique  du  syndrome  est  polymorphe  ;  gommes,  tubercules,  néo¬ 
plasmes,  altérations  méningées  ou  osseuses  ju.xta-hyiiophysaires,  processus  d’embolie, 
•le  nécroses,  d’atrophie  ou  de  sclérose,  hémorragies  diencéphaliques,  toutes  lésions 
Susceptibles  d’intéresser  l’hypoiihyso  ou  les  centres  nerveux  les  |)lus  voisins,  ou  des 
deux  sortes  d’organes  ensemble,  c’est-à-dire  toute  la  région  hyiiophysaire  ;  le  .syn¬ 
drome  peut  être  regardé  comme  l’expression  d’une  altération  neuro-glandulaire. 

•1  est  possible  de  reproèiuire  expérimentalement  l’eunuchoïdisme  tardif  dyspitui- 
taire  en  lésant  diversement,  cliez  l’anhnal  adulte,  soit  l’hypopliyse,  soit  les  centres 
•nfundibulo-tubériens  voisins. 

La  tliérai)euti([ue  de  l’eunuchoïdisme  tardif  dyspituitaire  devra  nécessairement 
''urier  d’un  cas  à  l’autre  selon  l’étiologie  et  la  symptomatologie  de  chacun.  Mais  il 
*6ra  toujours  nécessaire  de  procéder  rapidement  à  un  diagnostic  jirécis,  la  guérison 
devenant  de  plus  en  plus  improbable  à  mesure  (pie  la  destruction  s’accentue  dans  la 
•■egion  liypophysaire. 

Les  deux  sujets  dont  l’auteur  donne  les  observations  iirésentaient  l’un  le  lyiio  géni- 
*■*•>  l’autre  le  type  liypopliysaire  de  l’eunuchoïdisme  tardif.  Ce  dernier  type  est  phi- 
•dt  méiojnnu.  C’est  afin  que  l’eunuchoïilisme  tardif  ityspituitaire  soit  à  son  tour  reconnu 
®''"^me  une  espèce  morbide  bien  délimitée  (pie  l’auteur  s’est  efforcé  de  rassembler, 
de  coordonner  les  documents  clinirpies,  anatomo-cliniques,  ex-iiérimenlaiix  et  thé- 
’‘91ieuti(pics  affirmant  et  précisant  son  individualité.  1’.  Dkluni. 

nSFECTiONS  ET  INTOXICATIONS 

^ÏGOLAU  (S.),  GUIRAUD  (P.)  et  KOPCIOWSKA  (M">'  L.).  Les  lésions  céré- 

^^■ales  chez  les  lapins  immunisés  contre  le  virus  herpétique  ;  leur  ressem- 

•ïlance  avec  les  altérations  trouvées  dans  le  névraxe  de  certains  aliénés. 

■Soc, V/c  (/,.  71/,,/, 1er  juin  |(.)0(). 


l’ai'  le  ternie  de  «  ueurn-infections  rnnrtelles  aule-stérili, sables  »,  Lovadili  désigne 
une  categorie  d’aiiiiiiaiix  ijui  meurent  tard  après  l’inoeulatioii  d’un  virus  neiirotrupe, 
avec  iirescnce  do  lésions  mais  absence  de  virus  dans  leur  névraxo.  I,os  auteurs  insistent 
sur  le  fait,  signale  depuis  longtemps,  ijiie  les  animaux  immunisés  contre  un  ultra- 
virus  neurotrope  et  qui  survivent  en  état  de  boniie  santé  apparente  présentent  sou¬ 
vent  des  lésions  chroniipies  dans  le  névraxe.  Ces  lésions,  jmur  les  auteurs,  constituent 
les  séquelles  de  l’infection  (,ui  est  passée,  ipji  s’est  auLo-stérilisée.  Ainsi,  ils  considèrent 
que  loul  animal  ayant  acquis  l'Hal  ré/raciairc  contre  un  virus  du  yroupc  des  ecto-der- 
moscs  ncurotropes  a  subi  une  neuro-infection  (pii  s'est  auto-sUrilisée  et  (pii  Vu  immunisé. 

Ces  lésions  chroniques,  de  to])ogra|iliie  et  d’étendue  variables,  sont  comparées  par 
les  auteurs  avec  les  altérations  résiduelles  qu’ils  cint  trouvées  dans  plusieurs  cas  chez 
des  aliénés.  Le  résultat  de  leurs  recherclies  les  autorise  è  se  demander  si  certaines 
affections  humaines  (héliéphrénies  a  marche  rapide,  encépi, alites  chroniiiues  de  nature 
indéterminée,  chorées  chroniques,  syndromes  wilsoniens)  ne  pourraient  |,as  entrer 
dans  le  grand  groupe  des  neuro-infections  aiito-stérilisables. 

K.  h’. 

MUTERMILGH  (S.)  et  SALAMON  (M"®  E.).  Vaccination  antitétanique 
du  lapin.  Société  de  Bioloyie,  05  ipoip 

Les  auteurs  préconisent  l’emploi  do  la  voie  intraracliidienne,  de  préférence  à  1^* 
voie  sous-cutanée,  pour  les  inoculations  de  l’anatoxine  tétaniipie,-  afin  d’immuniser 
activement  le  lapin  vis-a-vis  de  la  toxine  tétanique.  On  obtient  [lar  ce  procédé  ;  1"  une 
prodiicl.ion  locale  de  l’antitoxine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  2»  une  résistance 
de  l’animal  vis-a-vis  du  télanos  céréliral,  fait  ne  se  prodiii.sant  pas  avec  les  vaccinations 
sous-cutanées  ;  ijo  une  apparilion  plus  précoce  de  l’antitoxine  dans  le  sang,  dont  le 
pouvoir  antitoxique  dépasse  considérablement  celui  obtenu  par  d’autres  procédés  de 
vaccination  ;  4"  enfin  l’établissement  d’une  résistance  très  précoce  des  animaux  vis- 
à-vis  du  tétanos  musculaire. 

A  la  suit(i  de  leurs  l■xpéri(m(u■,s,  les  auteurs  recommandent  l’adjonction  de  l’anatoxine 
Ictaniqui^  au  sérum  tlierapeutique,  dans  le  traitement  du  tétanos  humain,  car  tout 
porte  à  croire  que  ce  traitement  mixte  aura  pour  effet,  en  plus  d’une  neutralisation 
immédiate  de  la  toxine  par  l’antitoxine  du  sérum,  une  immunisation  active  et  r.-qiide 
d(^  l’organisme,  tpii  exercera  néci^ssairement  son  action  bienfaisante  dans  tous  les  cas 
de  tétanos  non  foudroyant.  p- 

DESCOMBEY  (P.).  Sur  la  vaccination  du  cobaye  contre  le  tétanos  par  injec. 
tion  intracérébrale  d’anatoxine  tétanique.  Annales  de  V  Institut  Pastenr 
an  XLIII,  n»  b,  |i.  mai  l'J2'J. 

L’nijec.tion  mtracéréljrale  d’anatoxine  télaniipie  vaccine  l(!  c:ol)ay(!  contre  le  tétanos 
et  la  résistance  conférée,  par  cette  injection  est  coiiqjaralde  à  celle  (pie  détermine  l’in¬ 
jection  sous-cutanee  d’une  dose  égale  dn  meme  antigène. 

L’injection  inlracérélirale  d’anatoxine  vaccine  contre  l’épreuve  intracérélirai.i  lu"’ 
la  toxine,  aussi  l.icn  ipie  contre  l’i'-preuve  sous-cutam''e  ;  mais  l’injection  sous-cutanée 
d’une  dose  (''gale  du  même  antigène  permet  d’atteindre  le  même  but  dans  des  di'dais 
strictement  égaux.  Il  n’y  a  donc  pas  chez  le  coliaye  vacciné  de  sensiliilité  particulière 
de  l’encépliale  a  la  toxine  tétanique,  et  il  n’y  a  pas  non  jilus  d’immunité  locale,  parti¬ 
culière,  de  cet  organe. 

Non  seulement  il  n’est  pas  mV.essaire  de  midlre  l’anligène  directement  au  contact 
des  centres  nerveux  pour  rendre  ceux-ci  réfraclaircs  à  l’injecl ion  de  toxine,  mais 
encore  le  meilleur  moyen  pour  y  parvenir  est  d’injecter  l’antigène  sous  la  iieaii. 


\'AL  YSliS 


Quel  que  soit  le  lieu  d’injection 
la  toxine  d’épreuvo,  l’inununit( 
avec  des  caractères  d’une  riijoureu 


.  Cas  de  cancer  du  col  utérin  ayant  servi  de  porte  d’entrée 


■fc-RGNE  (V.  de)  et  KISSEL.  Paralysie  diphtérique,  atteinte  précoce  du 
facial.  Société  de  Médecine  de.  Naneij,  avril  10'20. 

Cas  de  i)aralysie  faciale  survenue  à  la  suite  d’une  rétinite  dont  la  nature  diplitérique 
^ait  demeurée  méc.onnue.  Par  analo-ie  avec  la  ])atliotténie  du  tétanos  céphalique  de 
se,  les  auteurs  admettent  (pu;  l’existence  d’une  rhinite  diplitéri(pie  a  permis  l’im- 
Pfégnation  par  la  toxine  d(;s  filets  de  la  région,  et  on  particulier  des  filets  du  facial, 
ette  observation  est  cm  faveur  do  l’origine  nucléaire  des  ((aralysies  diphtériques, 
mme  le  montr((  la  concomitance  des  jiaralysies  oculaires  et  de  la  paralysie  faciale, 
s’exqdiipio  |iar  la  contiguïté  des  noyaux  des  VP  et  VI P  [jaires,  et  le  fait  que  la 
^*’3lysio  faciale  est,  de  lyfje  central.  E  1-' 

®-^LÉ  (J.).  A  propos  de  quelques  accidents  nerveux  de  la  grippe.  Bullelins 


Relation  d’une  série  d’accidents  extrêmement  graves,  très  impressionnants, 
®  peuvent  s’e.xiduiuer  que  par  l’extrême  affinité  du  poison  grippal  pour  le  systè 


J'I-  Comhy  insiste  sur  la  qualité 
chez  le.s  enfants  dos  réac 
*hs  définitives  des  centres  n 
*Ppal  n’atteint  pas  lu-ofondéi 


^IN-DELTEIL  et  LEVI-VALENSI  (d’..\lger).  L’encéphalite  épidémique  à 
^rnae  périphérique.  A  propos  de  trois  cas  de  cellulo-radiculo-névrite  avec 
ssociation  albumino-cytologique  du  Uquide  céphalo-rachidien.  Sud  rmV/i- 
«  '-Inrnnjical,  an  LXt,  n"  2904,  p.  22r,0-227G,  15  avril  1<J2!). 

^  ^  courantiî  de  rencontrer  deimis  quelques  temps  de.s  jiaralysies 

'“nstaV’'"'-'"  P"lyn('vrite-et  pour  lesquelles  la  ri'action  méningée  quasi 

Ces  "  "  '''‘'^‘sl'Once  de  lésions  idus  ou  moins  diffuses  de  cellulo-névrites. 

®’8Hes  quelquefois,  sont  priViédées,  s’accomiiagnent  ou  sont  sui\-ies  de 

tant  P  ce  qui  iiermet  de  les  rattacher  à  leur  cause  ;  le  jilus  souvent  pour- 

Polyar'  lorsqu’on  se  trouve  on  jirésence  d’un  syndrome 

«tbioi,'''*''''''^®  d’origine  indéterminée  et  (.résentant  les  caractères  cliniques  évolutifs 
'■yP'’’  chances  d’être  en  présence  d’une  mani- 

‘t’encéplialito  à  forme  périphériiiue. 


*iévr  (R-)  (de  Montpellier).  Neuronite  sonsitivo-motrice 

hin  Diplégie  faciale,  paraplégie  flasque,  importante  réaction  mé- 

K  e,  guérison.  Le  Sud  médical  cl  chirurgical,  an  LXl,  n“  228.'.!,  15  avril  1921». 


.  lA'.W,  YSh 


!IA' 

Au  tlobul,  laLilouu  U’uiK!  raditulo-névrilo  infectieuse  ;  jiuis  rappariliuu  de  signes 
eliiii([ues  méningés  i  Kernig)  confirniés  par  une  impurUinle  réaction  du  liifuide  céphalo- 
racliidien  (lymidiocytose  et  liyperalliuminose  parallèles), la  participation  de  nerfs  crâ¬ 
niens  (facial)  font  reclieri-.her  la  méningite  tulierculeuse  et,  à  la  foi’inule  méningée,  vient 
s’ajouter  la  constatation  d’éléments  acido-résistants,  très  alypiques,  il  est  vrai.  Mais 
l’étal  général  reste  satisfaisant,  le  psychisme  n’est  jamais  modifié,  la  céphalée  est 
insignifianU^,  la  réaction  Ihermiipie  de  courte  durée,  le  passé  de  la  jeune  malade  est 
indemne  de  toute  atteinte  bacillaire.  Malgré  les  troublantes  c.onstalations  de  labora¬ 
toire,  les  auteurs  se  rangent  au  diagnostic  de  ■<  neuronito  <iu  cellulo-radiculo-ncvrite 
inlectieuse  »  de.  type  névraxiliipie  ou  parané.vraxitique. 

(l’est  dans  l’évolution  de  la  maladie  (iu(!  l’on  trouve  le  critérium  névraxitique  1® 
plus  net  ;  les  auteurs  pensent  qu’aui  une  infection,  après  avoir  frappé  si  brutalement 
et  si  profondément,  ne  rétrocède  d’une  façon  aussi  rapide  et  souvent  aussi  comidète. 
(iomme  il  a  été  dit  très  justement,  le  virus  enc.éphalithiue  lèche  et  no  mord  pas,  ®t 
la  guérison  [iresqm!  complète  en  ([iiehiues  mois  de  cette  malade  si  gravement  atteinte, 
la  raiiidc  récupération  fonctionnelle  motrice,  sensitive  et  trophifpie  des  neurones  inté¬ 
ressés  sont  rai’gument  essentiel  sur  le(iuel  les  auteurs  s’appuient  pour  étayer  leur 
hypotiièse  d’infection  névraxiliiiue.  E.  I'’. 

HESNARD  (A.).  Les  formes  neuro-végétatives  frustes  de  l’encéphalite 
épidémique.  /,<•  Sud  midiral  cl  c/iirurÿicul,  an  EXl,  n"  vl'JIM,  p.  ggKl,  lô  avril  1929. 

l.es  deux  oliser\'alions  de  l’auteur  permetlent  d’avani'.er  ipic  les  formes  neurovégé- 
lalives  du  syndrome  postenc.éphalilique  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit.  Mai® 
à  C(ilé  des  forrni's  manifestes,  lr(';s  rares,  comportant  soit  un  parkinsonisme  flagrant 
coexistant,  soit  des  synqitùmes  neurocardia([ues  bruyants,  il  y  en  a  qui  consistent 
presque  entièrement  en  vago-sympathoses  et  passent  inajierçues.  Il  est  à  croire  aussi 
(,u’un  certain  nombre  d’états  névropathiques  signalés  comme  sétpielles  plus  (oi  moins 
évolutives  ou  oscillantes  de  l’encéphalite  ont  un(!  base  organi(iue  ([ui  n’est  autr® 
(|u’une  irritation  plus  ou  moins  diffuse  du  système  neurovégétatif,  probablement  aU 
nix'eau  de  ses  origines  conqdexes  et  idjscures  dans  les  zones  grise.s  de  Taxe  c.érébra" 
sjiinal.  ]•:.  E. 

REBOUL-LAGHAUX  (Jean).  Encéphalite  épidémique  et  hémorragie 
méningée.  Sud  uivdiml  et  rhirurijiral,  an  LXI,  n”  g(MM,  ji.  0307^  15  avril  I929- 

Observation  tcnidant  à  confirmer  i|ue  ilans  cerlains  cas  l’hémorragie  méningé'® 
doit  être  considérée  comme  une  méningo-encéphalite  hémorragi([ue  relevant  du  vim® 
de  l’encéphalite  épidémique. 

(lh((z  le  sujet,  âgé  de  IH  arcs,  l’existence  de  sympti'unes  hypersoriiiipies,  algo-myo®'®' 
niques,  fébriles,  délirants  et  méningés  évoluant  parallèlement  .à  une  formule  humof®*® 
faite  d’hyperalbumino.se  forte  avec  dissociation  albiimino-cytidogique  (d  glohul®® 
rouges  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  évoque  l’idée  d’uru!  encéphalite  algo-myo<3'“' 
nique  avec  |iarlicipalion  des  méninges,  sous  forim?  d’une  hémorragie  méningée  asS®' 
tiée  à  la  névra.xile  éiiidémicfue  et  dépendant  vraisemblablement  du  nn'me 
qu’elle.  E, 

MARI  (Andrea).  Tic  postencéphaEtique  insolite.  (Tic  poslenccfalitico  insolit®)’ 

Jlinixlu  di  J’ululduiu  nerixise  r,  mcnluie,  vid.  XXXIV,  fasc.  -i.,  p,  ’gH’g-’gsy,  mars-aVC'* 

Il  s’agit  d’un  lie  de  la  langue  et  de  la  res]dration  chez  un  sujet  jirés,;nlant  un  sy®" 
drome  jiarkinsonieri  typiipie  consécutif  à  l’encéphalite  épidémii[ue.  On  ne  rclroU''® 


A. AI,  y  sus 


.i6:i 

chez  le  sujel  uiicurus  des  cai'ucléi-isUiiues  des  Uqueui'S,  el  la  scopolaiiiiiio  agit  effioa- 
«emenl  sur  les  lies.  Ces  raisoi  ns,  ap|)uyéos  ])ar  la  présence  du  syndrome  extrapyrami- 
font  admettre  (pie  les  liypereinésics  particulières  présentées  par  le  malade  sont 
*  expression  d’une  lésion  du  corps  strié. 

L’observation  est  inréressanle  autant  jiour  la  sémiologie  des  tics  que  pour  l’étude 
des  manifestations  rares  d’origine  encéi)lialitique. 

F.  DliLENl.. 

®U2IÈRE,  VIALLEFONT  (H.)  et  LONJON-TUROT  Un  cas  de  para¬ 

lysie  amyotrophique  du  grand  dentelé  d’origine  névraxitique.  Archives  de 
Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier,  an  X,  n“  3,  p.  1-15- 
148,  mars  1<J2'J. 

11  s’agit  d'un  cas  de  myoclonies  et  d’amyotropliie  strictement  localisées  au  côté 
droit  du  curjis,  intéressant  au  maximum  h'  grand  dentelé  et  accessoirement  les  muscles 
de  1  éminence  thénar,  le  ileltoide,  le  bicejis  et  les  muscles  fessiers,  chez  un  sujet  ayant 
présenté  huit  ans  anpai'avaut  une  névi’axito  aiguë  typique. 

La  paralysie  du  graml  dentelé  est  l)anale  au  cours  d’amyotropliies  généralisées,  mais 
paralysies  unilatérales  sont  rares.  D’autre  ]iart,  si  les  amyotrophies  névraxitiques 
sont  pas  cxc(qitionnelles,  il  est  rare  de  les  voir  dans  des  conditions  aussi  nettes 
aussi  localisées.  E.  F. 


I^LaUBERSOHN  (R -a.)  et  VILLFAND  (R. -A.)  (de  Kiev).  Contribution  à  la 
îhestion  du  zona.  Annales  de  Dermatologie  el  de  Sgphiligraphic,  t.  X,  n“  G,  p.  Gü9- 
dlV,  juin  1929. 


Les  auteurs  apportent  les  résultats  de  leurs  recherches  exi)érimenlales  chez  l’homme 
dans  cette  affection. 

Leur  établir  l’origine  infectieuse  du  zona,  ils  ont  iirati(lué  chez  le  nourrisson  des 
‘noculations  du  contenu  de  vésicules  de  zona  et  du  li([uide  céphalo-rachidien  d’enfants 
atteints  de  zona. 

Si  les  inoculations  de  li(iuide  céplmlo-spinal  ont  toujours  donné  un  résultat  négatif, 
s  'noculations  du  contenu  des  vésicules  de  zona  ont  réussi  à  provoquer  une  réaction 
loeahq  soit  générale,  soit  à  la  fois  locale  et  générale. 

L*n  est  en  droit  de  ranger  le  zona  parmi  les  maladies  infectieuses  et  de  croire  que  la 
d’entrée  de  l’inteclion  zonateuse  est  la  peau. 

Jamais  les  ériqitions  e.xiiérimenlalement  ])rovo(iuécs  n’ont  présenté  les  carac- 
de  la  Varicelle.  E.  F. 


^'^GER  (Henri)  et  CRÉMIEUX  (Albert).  Les  accidents  nerveux  de  l’intoxica- 
oxycarbonée  aiguë.,. Sud  médical  el  chirurgical,  an  LXl,  n"  2091,  p.  229G, 
15  avril  1929. 


■'^yant  eu  l’occasion  d’étudier  un  cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  les  au. 
®  Ont  été  incib^  à  re]trendre  dans  une  étude  d’ensemble  la  ([uestion  des  accidents 
de  l’intoxication  carbonée  aiguë. 

ans  leur  travail  ils  font  l’exposé  avei'  tous  les  détails  nécessaires  des  complica- 
les***  de  l’intoxication  et  ils  attirent  )ilus  particuliérement  l’attention  sur 

l’^l'l*'*^  i’ignes  nerveux,  encore  mal  connus,  dont  la  recherche  et  le  diagnostic  parfois 
"'^■licats  n 


A.\Ai.ysi:s 
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GUILLAIN  (Georges).  L’alcoolisme  mondain.  La  nocivité  des  cocktails. 

Bnlli'tin  (le  l'Ae(uh''mie  de  Médecine,  iin  IKÎ,  n"  1(1,  ]i.  ri:îs-r)l.'i,  lUt  avril  IKilO. 

l.’alcooliMiK;  lUDiiUain  a  jiris  une  extension  de  plus  en  plus  •rrando  et  l’intoxication 
par  les  boissons  dites  «  e.oektails  »  d(:\'ient  ib^  plus  en  plus  sérieuse,  (ielte  intoxication 
sévit  spécialement  dans  la  classe  sociale,  riche,  elh^  exisle  chez  les  hommes,  (diez  lo* 
femmes,  chez  les  jeuni^s  t,'ens;elle  a  contaminé  tous  les  milieux  iriondains,  depuis  les 
viveurs  ([ui  fréipientent  les  frrands  bars  jus(iu’aux  hommes  et  aux  femmes  en  appa" 
renee  les  plus  pondérés  dans  leurs  gofits  et  leur  genre  de  vie. 

L’intoxication  par  les  cocktails  ne  se  rencontrait  aN'ant  la  guerre  ([ue  dans  la  clien¬ 
tèle  étrangère,  dans  certains  milieux  du  monde  des  courses,  de  la  littérature,  du 
théâtre.  Maintenant  le  nombre  des  bars  a  pris  une  extension  eonsidéralile.  ICt  le  haf 
n’existe  pas  seulement  dans  les  hôtels  et  les  rues  des  grandes  métrop(des,  il  existe 
au  foyer  familial.  Telle  jeune  femme,  a|ipartenant  à  la  meilleuia!  société,  ayant  reçu 
l’éducation  la  plus  parfaite,  est  heureuse,  jeune  mariée,  de  faire  les  honneurs  do  son 
bar  dans  son  salon  et  ilc  vanter  les  cocktails  ipi’elle  prépare  ;  le  cocktail  ou  le  porto 
ont  remplacé  li‘  thé  dans  nombre  d(^  salons. 

lit  ce  n’est  pas  seulement  à  l'aris  (ît  dans  les  capitales  ipie  l’intoxication  sévit.  EU® 
se  ]ioursuit,  pour  la  clientèle  mondaine,  à  la  campagne,  dans  les  chàliaïux,  sur  lo* 
plages,  dans  les  villas  particulières,  les  hôtels,  les  cercles  et  les  casinos,  dans  les  sta¬ 
tions  thermales  aussi. 

IJ, ans  li‘s  altéi'ations  de  la  sanlédes  intoxiipiés,  les  troubles  nerveux  se  sil lient  aU 
premier  plan  ;  insomnie  simple,  sommeil  avec  camdiemars,  asthénie  physiipie  et  psy¬ 
chique,  états  dépressifs  anxieux,  inaptitude  au  travail  intelléctue’.  Lorsfpic  Tintoxi" 
cation  est  |iroIongée,  les  sujets  préseident  un  état  de  surexeitalion  continuelle  avec 
mobilité  des  idées,  difficulté  de  fixer  l’attenlion,  changement  de  earaetère,  réactions 
coléreuses  et  impulsives.  De  là,  surviennent  dans  les  ménages  des  heurts,  des  discus¬ 
sions  iiénibles  dont  la  séparation  ou  le  divorce  sont  la  conséiiuence.  Nondjre  d’acci¬ 
dents  d’automobiles  graves  ont  été  provoqués  pai'  des  conducteurs  alcooliipies  sur¬ 
excités  et  impulsifs  auxipiels  les  e.oektails  avaient  Iroublé  au  volant  la  régularité  d®® 
réactions  psychomotrices.  Des  crises  d’épilepsie,  des  paresthésies,  des  algies  niultipleSi 
des  polynévrites  peuvent  se  constater  ;  on  voit  maintenant  des  cas  de  [odynévriteS 
alcooliques  graves  dans  la  (  lasse  riche,  (diez  des  jeunes  femmes,  des  jeunes  gens  oa 
des  gens  plus  âgés  intoxirpiés  par  les  alcools  divers  et  les  cocktails  en  particulier. 

11  ne  faut  pas  oublier  aussi  les  consé(piences  désastreuses  pour  l’(>sp('!c,e  de  cetl® 
intoxiealion  alcooli([ue  des  individus  jeunes.  Combien  souvent  h>s  enfants  dits  ner¬ 
veux,  retardataires,  parfois  débiles  et  idiots,  parfois  aptes  aux  convulsions,  si.nl  do® 
enfants  cornais  par  des  générabairs  alcooli(iues.  Nombre  de  tares  nemmses  peuvent 
être  la  consi'apience  d’une  coraaiption  faite  un  jour,  non  en  état  d'ivresse,  mais  en 
état  d’intoxiciilion  nnamunue  par  les  cocktails. 

C’est  en  présema'  de  tonies  (a's  constatations  (pi’il  était  utile  d’attirer  l’attentiod 
sur  cette  ((‘(a’udesia'mai  actuelle  d(!  l’ahaxdisme  mondain,  tpii  S('‘vit  juscpie  dans  le® 
milieux  les  plus  cultixas.  Il  est  lamentidde  de  voir  nombre  de  jeunes  gens,  par  ailleurs 
souvent  trav'ailhairs  et  instruits,  compromettre  leur  avenir  intellectuel,  leurs  faculté® 
créatrices  et  productriia'S  par  une  intoxication  dont  ils  mî  soupçonnent  pas  la  gravit^' 
Ces  jeunes  gens  et  ces  jeunes  femmes,  (pii  refuseraient  dans  un  salon  un  verre  d’ab¬ 
sinthe.,  de  gin  ou  de  whisky,  en  absorbent  des  (|uantiti‘s  bien  plus  grandes  parce  qu® 
la  boisson  est  présentée  dans  un  verre  élégant  avec  de  la  glace  pilée  et  une  paille.  Et 
le  résultat  est  identiipie.  Le  danger  n’est  pus  soupçonné,  le,  faire  connaître  est  peut' 
être  la  meilleure  des  prophylaxies.  J.;,  p’. 
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®OY  (C.-S.)  et  BROUSSEAU  (A.).  De  la  nécessité  de  mesures  légales  permet¬ 
tant  l’assistance  et  le  traitement  efficace  des  toxicomanes,  et  en  particulier 
des  alcooliques.  Le  Bullelin  médical  de  Québec,  an  XXX, n»  4,  p.97-lÜ4,  avril 
Intéressant  travail  montrant  l’insulfisance  actuelle  de  l’assistance  et  du  traitement 
des  toxicomanes.  Les  alcooliques  aliénés  trouvent  une  liospitalisaüun  dans  les  asiles 
les  alcooliques  délinquants  dans  les  prisons.  Reste  celle  classe  plus  nombreuse  et 
plus  difficile  de  c.eux  (pii  sans  paraître  aliénés  ni  enfreindre  nettement  les  lois,  n’eu 
®®ut  pas  moins  une  menace  perpétuelle  juiur  eux-mêmes,  pour  leurs  biens,  jiour  le 
bonheur  de  leur  famille  et  pour  la  société.  .\  ceux-là,  on  n’a  jamais  offert  Jusiju’à  pré- 
sent  que  des  mesures  illusoires  et  vaines.  Un  statut  juridique  des  toxicomanes  s’im¬ 
pose  et  «  il  est  extrêmement  désirable  qu’une  commission  mixte,  composée  avant  tout 
do  juristes,  les  médecins  spécialisés  n’intervenant  que  dans  la  mesure  où  les  y  auto- 
■■'se  leur  expérience  médicale,  étudie  les  moyens  légaux  qui  permettront  de  mener, 
dune  façon  rationnelle  et  utile,  le  traitement  des  toxicomanes,  des  alcooliques  y 
'^“’dpris,  et  de  pourvoir  à  leur  assistance  [iliysii[ue  et  morale  et  à  leur  relèvement 
social».  g  P 


dystrophies 


^EGNAULT  (P.)  et  CROUZON.  Sur  la  dysostose  cranio-faciale.  Sudéié 
analomiqne,  2  mai  1929. 

Etude  nouvelle  sur  la  dysostose  cranio-faciale,  décrite  par  Crouzon  en  1912,  et  dont 
de  nombreux  exemples  ont  été  rmbliés  depuis. 

Les  auteurs  ont  repris  l’examen  des  malades  déjà  connus  et  apportent  de  nouvelles 
considéra  tiens  sur  la  clinique  et  sur  le  mécanisme  de  ce  syndrome.  Ils  pensent  que, 
(jg  synostoses  et  de  l’hypertension  intracrânienne,  le  crâne  subit  à  la  voûte 

'nopressions  cérébriformes  et  a  la  base  un  aplatissement  qui  entraîne  l’atrophie 
Optique  et  les  troubles  oculaires.  E.  F. 


cas  do  scaphocépha- 


^APILL^ULT  et  DESOILLE  (Henri).  Présentation  d’ _  _ _ - 

i®.  Nosographie  des  dysostoses  crâniennes.  Biillelins  cl  Mémoirt 
’^^dicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV,  n»  19,  p.  708-717,  31  mai  1929. 

^^Ce  travail  a  pour  point  de  départ  le  rapprochement  d’une  scaiihocéphalie,  avec  cas 
ta  ^^’'*‘^bose  cranio-faciale  dans  la  famille,  de  l’observation  princeps  de  Grou/.on  no- 
une  crête  antéro-postérieure  sur  le  crâne  de  deux  cousines  du  sujet. 

Ees  laUs  pèsent  la  ([uesUon  dos  raïqiorts  do  la  (lys((stose  cranio-faciale  avec  les 
'■es  dystrophies  crâniennes.  Mais  les  dystropliies  crâniennes  ne  sont  lias  exactement, 
‘‘‘^semblablement  définies  par  les  auteurs.  ISertolotti,  notamment,  les  englobe  toutes 
®  la  dénomination  d’oxycéplialie,  celle-ci  comprenant  de  la  sorte  l’acrocéplialie, 
scaphücéphalie,  la  trigonocéphalie  (d  la  dysostose  cranio-faciale.  Grcig  décrit  la 
s  ose  cranio-faciale  sous  le  nom  d’oxycéidialie,  et  nomme  pseudo-oxycéplialie 
si  ^.^'^'‘Pbu'ic  vraie  des  auteurs  français.  Ge  terme  d’oxycéplialio,  pris  dans  des  sens 
^‘Iférents,  obscurcit  lu  question  et  il  convient  do  l’iüjundonner. 
né  ‘'“‘’he,  le  fait  anaiomi([ue  de  la  soudure  prématurée  des  sutures  crâniennes  est 
l^'essairo  et  suffisant  pour  définir  et  classer  les  dystropliies  crâniennes,  et  l’on  a  : 

par  synostose  prématurée  de  la  suture  sagittale  ;  Yacrucéplialie 
liré  prématurée  de  la  suture  coronale  ;  la  trigonocéphalie,  par  synostose 

hlus'  suture  métopique  ;  la  dgsostose  cranio-faciale,  (lar  synostose  d’une  ou 

^*®ùr8  sutures,  accompagnée  do  trouldes  faciaux. 
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Ces  lésions  peuvent  s’aecoinpat'ner  d’ectopies  comi)ensatricos  et  d’hyperpression 
sur  le  plafond  orbitaire,  entraînant  l’exophtalmie  et  la  cécité.  Cette  complication  est 
fréquente  clans  l’acrocéphalie,  constante  dans  la  dysostose. 

Ceci  posé,  comment  interpréter  les  cas  familiaux  où  l’on  trouve  côte  fi  côte  et  plu® 
ou  moins  nettement  des  cas  de  scaphocéphalie  et  des  cas  de  dysostose  cranio-faciale 
comme  dans  le  cas  princcps  de  Crouzon  et  dans  celui  de  Patiillault  et  Desoille. 

Pour  F.  He^nault  la  dysostose  cranio-faciale  est  en  quoique  sorte  une  complication: 
un  scapho  ou  un  acrocéphale  fera  un  syndrome  de  Crouzon  si  la  gêne  intracrânienne 
est  trop  marquée.  Cette  hypothèse  est  intéressante;  elle  n’explique  pas  que  le  syndrome 
de  Crouzon  soit  familial,  alors  que  l’acroco|)halie  l’est  |ieu  ;  d’autre  part,  elle  est  peut' 
être  trop  purement  mécaniste. 

Une  remarque  générale  s’impose.  11  faut  entendre  héréditaire  au  sons  mendélien 
du  mot  :  une  dystrophie  héréditaire  est  un  caractère  récessif  qui  n’apparaîtra  que  p®‘‘ 
hasard,  si  le  père  et  la  mère  possèdent  tous  deux  des  gamètes  ayant  ce  caractère  e*' 
si  ces  gamètes  se  joignent.  Une  maladie  héréditaire  peut  donc,  et  le  hasard  seul  com' 
mande,  apparaître  cliez.  tous  les  enfants,  cliez  un  seul  ou  chez  aucun.  Cliniquement 
il  est  difficile  do  savoir  si  une  maladie  est  héréditaire  (au  sons  mendélien).  Le  fa'^ 
qu’elle  apparaisse  cliez  plusieurs  memlircs  d’une  famille  ne  le  prouve  pas.  Ce  pont 
être  une  toxi-infection  transmissible  du  père  aux  enfants.  La  syphilis  par  exomp*® 
n’est  pas  héréditaire  au  sens  mendélien  du  mot,  mais  c’est  une  infection  qui  se  transmet 
dans  une  famille.  11  est  donc  difficile  de  faire  inte.r\-enir  l’hérédité  pour  différencief 
des  maladies  qui  se  ressemblent. 

Crouzon  lui-même  écrit  :  «  11  ne  semble  fias  que  l’on  ])uisse  constater  une  propo'" 
lion  mendélienne  dans  la  dysostose  cranio-faciale  héréditaire.  C’est  jiourquoi  I®® 
auteurs  ne  font  [las  intervenir  la  notion  d’hérédité  dans  leur  classification  jiurement 
mor|ihologique.  » 

'l'outefois  ne  jiourrait-on  pas  admettre  qu’une  même  cause,  encore  inconnue,  m®*® 
toxi-infectieuse  et  transmissible,  jiuisse  donner  lieu,  lorsqu’elle  est  peu  marquée,  à  d®® 
cas  isolés  d’acro  ou  de  scaphoc.é|dialie,  et  lorsqu’elle  est  intense  au  point  de  frapp®'' 
plusieurs  membres  d’une  même  famille,  à  des  dysostoses  entraînant  alors  précis^ 
lent  le  syndrome  de  Crouzon. 

ün  aurait  alors  à  décrire  des  cas  sporadiques,  [lortant  le  nom  d’acro  ou  de  scaph® 
l'éphalie  suiv'ant  la  suture,  atteinte,  et  des  cas  compliqués,  gravées  au  point  de  don’'®'^ 
nn  syndrome  de  Crouzon,  et  gian  es  aussi  parce  que  fi'a|»pant  []lusieurs  membres  d’uh® 
même  famille. 

Cotte  conception  uniciste  a  l’avantage  d’être  conciliable  avec  la  classification  aO® 
tomiquo. 

Cette  classification  agrandit  d’ailleurs  beaucoup  le  cadre  du  syndrome  de  Crouz®®’ 
puis(iuo  abandonnant  lu  notion  d’hérédité  trop  difficile  à  élucider,  elle  admet  le 
drome  de  Crouzon  comme  le  cas  extrême  des  autres  tares  morphologiques  cranienn®®' 

li.  F. 


DE  MASSARY  (E.)  et  BOQUIEN  (Y.).  Un  cas  de  .<  leontiasis  ossea  ». 

tins  fl  Mftnoirfs  de  la  Sociflé  mi'dicalf.  des  Hôpitaux  de  l^aris,  an  XLV,  n“  l'J,  P- 

Suite  anatomique  de  l’observation  présentée  en  janvier  1921.  11  s’agit  d’une  fei®*®* 
de  6;j  ans  ayant  une  déformation  cranio-faciale  diagnostiquée  leontiasis  ossea  n*® 
gi'é  certaines  anomalies  rappelant  la  maladie  de  Pagét. 

Le  crâne  a  une  circonférence  de  7(j  centimètres  ;  la  calotte  crânienne,  détachée  P 
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un  trait  de  scie,  a  un  diamètre  transversal  de  21  cent.  5,  un  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  de  24  centimètres  5,  un  poids  de  2  Idlogr.  200  ;  l’épaisseur  maxima  des  os  de 
la  voûte  est  de  4  cent.  5.  Malgré  son  poids  considérable,  la  voûte  a  son  diploé  creusé 
de  géodes  dont  les  plus  grandes  ont  la  dimension  d’une  noix  et  sont  symétriques  ; 
par  leur  nombre  et  leur  conOuence,  elles  donnent  un  aspect  floconneux  sur  les  radio¬ 
graphies.  La  convexité  de  la  voûte  ,est  extrêmement  irrégulière  par  exagération  exces¬ 
sive  des  dépressions  et  saillies  normales. 

L’épaississement  extrême  de  l’os  porte  à  la  fois  sur  la  table  externe  et  le  diploé,  la 
table  externe  est  formée  par  un  système  de  travées  très  épaisses,  irrégulières,  pro¬ 
fondément  remaniées,  avec  double  processus,  de  destruction  avec  section  de  nom¬ 
breux  systèmes  de  Havers  en  bordure  de  la  travée  et  vestiges  d’anciens  canaux  dans 
la  travée,  et  de  néoformation  de  systèmes  de  Havers  parallèles  à  la  travée  ;  le  tissu 
médullaire  est  fibreux  et  renferme  d’assez  nombreux  myéloplaxes.  Le  diploé  est 
formé  de  trabécules  épaissies,  irrégulières,  beaucoup  plus  espacées  que  dans  la  table 
externe.  Bref,  processus  d’ostéite  fibreuse  à  évolution  extrêmement  lente,  ayant 
abouti  à  un  remaniement  complet  avec  épaississement  énorme  et  condensation  des 
travées  osseuses,  l’ostéite  oondansante  l’emportant  sur  l’ostéite  raréfiante,  ces  faits 
étant  spécifiques  de  la  leonliasis  ossea. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  leonliasis  ossea  dont  les  anomalies  ont  pu  faire  hésiter 
le  diagnostic  au  début  avec  une  maladie  de  Paget.  Et  d’ailleurs  peut-être  les  deux 
affections  sont-elles  voisines  et  ne  diffèrent-elles  cliniquement  que  par  leur  localisation, 
et  histologiquement  par  les  rapports  variables  des  processus  d’ostéite  condensante 
et  d’ostéite  raréfiante,  d’où  la  difficulté  de  classer  certains  cas,  tel  celui  de  Saucerotte 
cité  par  Ramijean,  qui  lut  considéré parVirohow comme  une  «leontiasis  ossea»  étendue 
au  squelette,  par  Paget  comme  un  cas  d’ostéite  déformante  et  dont  P.  Marie  fit  un 
cas  typique  d’acromégalie.  E.  F. 

PETTA  (Giorgio).  Trois  cas  d’exostoses  multiples.  (Tre  casi  di  esostosi  mul¬ 
tiple).  Il  PolicUnico,  sezione  chirurgica,  an  XXXVI,  n»  5,  p.  262-271,  mai  1929» 
'  Dans  deux  de  ces  cas  (chez  deux  frères),  le  facteur  héréditaire  est  évident  (exostoses 
multiples  chez  la  mère)  ;  la  consanguinité  des  parents  peut  avoir  rendu  plus  efficace 
le  facteur  héréditaire.  Dans  le  troisième  cas  l’hérédité  fait  défaut.  Dans  aucun  des 
trois  cas  la  syphilis  n’a  pu  être  décelée.  Il  existait  des  lésions  tubercuieuses  des  gan¬ 
glions  et  des  poumons  dans  les  deux  premiers  cas,  mais  pas  dans  ie  troisième. 

Dans  plusieurs  des  radiographies  reproduites  (20  fig.)  se  vérifie  l’exactitude  des 
observations  de  M.  et  Mo>8  Sorrel  quant  à  l’origine  des  exostoses  sur  les  cartilages  épi- 
physaires,  même  si  on  les  trouve  implantés  à  distance  au  moment  de  l’observation; 
ceci  provient  de  l’ailongement  de  la  diaphyse  dans  la  croissance  ;  les  exostoses  sont 
formées  d’os  d’autant  plus  compacts  qu’elles  sont  plus  éloignées  du  cartilage  fertile. 

Dans  les  trois  cas,  à  des  degrés  divers,  se  trouvent  des  signes  de  rachitisme,  irrégu¬ 
larités  de  ia  dentition,  développement  somatique  et  psychique  insuffisant.  On  ne  sau¬ 
rait  exclure  qu’en  dehors  du  facteur  héréditaire,  admis  par  la  plupart  des  auteurs,  il  y 
ait  un  rapport  entre  le  rachitisme  et  le  développement  des  exostoses.  Bibliographie. 

F.  Deleni. 

CUNy  (Jean).  Maladie  de  Kümmel-Verneuil.  Bulletins  et  Mémoires  de  ta  Société 
nationale  de  Chirurgie,  t.  LV,  18,  p.  7.3â,  22  mai  1929. 

Cette  observation  offre  un  bel  exemple  de  maladie  de  kümmel-Verneuil  ;  son 
évolution  clinique,  son  aspect  radiographique  sont  caractéristiques,  li  est  rare 
d’observer  une  maladie  de  Kümmel-Verneil  débutant  dans  l’enfance  comme  chez  le 
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inuladi!  do  >1.  Cuny.  Trauimiliüiiio  minime,  mais  net,  à  l’àiîe  de  neuf  ans,  avec  signes 
de  paralysie  tout  à  fait  épliémères,  d’ordre  commotionnel  proliahleinent.  Puis,  s.'i 
bout  de  six  mois,  signes  de  raideur  vertébrale  et  douleurs  ((ui  ont  vite  disparu.  Ghaqn® 
année,  symptômes  douloureux,  peu  durables,  au  moment  des  froids. 

Üepuis  l’ùgc  de  dix-sci)t  ans,  les  douleurs  deviennent  continues,  .soit  au  bout  de  huit 
ans  ajirès  le  traumatisme  initial. 

A  noter  (pie  la  scoliose  est  la  difformité  prédominante,  scoliose  à  convexité  gauch® 
et  (pie  les  radiographies  montrent  une  calcification  [ilutôt  exagérée  dos  2®  et  3“  vef' 
lébres  lombaires. 

I,e  traitement  a  consisté  dans  le  port  d’un  corset  jilàtré;  le  malade  souffre  quand  e® 
corset  est  enlevé.  Il  semlile  ([u’à  ce  jeune  homme,  âgé  actuollmncnt  de  dix-neuf  anS; 
il  y  aurait  un  gros  avantage  à  pro[)oser  l’oiiération  d’Albee  (jui  réaliserait  une  oxcel' 
lente  immobilisation  du  rachis.  M.  F. 

PETRIDIS  (Pavlos).  Un  cas  de  maladie  de  Kümmell-Verneuil .  HnlUlinS 

Alàiwirc.n  de,  la  Sai-iélé  nationale  de  Cltirnruie,  t.  LV,  n"  17,  p.  705-710,  15  hl*' 

1920. 

Cas  do  maladie  de  Künunel  avec  ses  trois  termes  symptomatiipies,  traumatisU'® 
initial,  période  de  bien-être  relatif,  étape  terminale  avec  douleur  localisée  au  niveu'* 
des  vertèbres  lésées  ;  la  gibbosité  manque.  La  relation  détaillée  de  ce  cas  mon^'® 
combien  de  difficultés  se  rencontrent  parfois  avant  ([u’on  arrive  au  diagnostic  exa®^ 
de  la  maladie  de  Kümmel.  K.  F. 

GUIBAL,  GIRARD  et  COLLESSON.  Malformation  de  la  colonne  cervical®’ 

trouhles  nerveux  associés  Société  de  Médecine  de  Nancij,  avril  1020. 

Chez,  un  liomm.e  de  35  ans,  s’installe,  en  (luin/.e  jours,  un  syndrome  de  douleu''* 
bilatérales  intenses  survenant  par  crises  à  l’occasion  des  mouvements  de  la  tête  d 
topographie  C7,  C8  et  1)1. 

\  l’examen,  myoclonies  du  triceps,  du  biceps  et  du  grand  pectoi'ul  droit,  avec  atr®  . 
phie  musculaire.  Pas  du  trouldes  des  sensibilités  objectives.  lîéflexes  tendineux 
exagérés,  polycinétiipies  avec,  extension  de  la  zone  réflectogéne,  clonus  du  pi®®l  ® 
de  la  rotule.  Aspect  soudé  de  la  tète  par  contracture  des  muscles  rotateurs  du  c®**' 
Li([uide  céphalo-rachidien  normal,  Wa.ssermanu  ni'gatif.  L’examen  électrique  monW 
l’hyperexcitabilité  des  tiu'ritoires  touchés  par  la  douleur  ou  jiar  l’atrojihie  muscula*''® 
Lordose  cervicale  mar([uée,  saillii^  antérieure  du  corps  de  Cl,  anesthésie  pharyhe^ 
à  ce  nivieiu.  A  la  radiograjihie,  aplatissement  de  LO,  hypertnqihie  transversaire  de 
prédominant  à  droite. 

Les  auteur's  soulignent  les  anoimdies  de  leur  oliservation  de  syndrome  radiculai®®  ' 
c’est  l’association  d’un  syndrome  pyramidal,  lu  présence  de  myochmies,  l’évold 
l'apide.  Le  processus  de  myélite  associée  est  d’existence  iirobable. 


BENDORFEANU  (Emil,).  Etude  sur  la  sacradisation  douloureuse  de  la 
quième  vertèbre  lombaire  (Studiul  .sac.ralizarii  dureroase  a  celui  de  5a  5a  '' 
lelu'a  lombai'e).  Thèse  de  Bucarest,  1020,  Tipographia  «  Convorbiri  Literaro.  » 


Le  diagnostic,  |jrécis  de  la  sacralisation  de  la  eirniuiéme  vertèbre  lombaire 
nilcnicnt  par  la  radiographie.  Dans  toutos  les  variétés  de  sacralisation  doulour®^,^ 
s  a  iopliy.ses  transverses  de  la  cini|uième  vertèbre  lombaire  viennent  en 
Il  point  de  fusion  avec,  l’os  sacré,  soit  à  la  crête  ilhuiuc.  Les  douleurs  ont  une  oDS 
lécanique  par  la  compression  des  tissus  et  par  la  traction  sur  les  ligaments. 
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D’après  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  jusqu’à  présent  sur  cotte  affection, 

meilleur  traitement  serait  la  raclio-diathcrniutliéra|)ic.  Ce  trailcment  combiné  dé- 
'■fuit  les  jeunes  tissus  qui  comiirennent  les  filets  nerveux  passant  sous  les  aiiopliyscs 
transverses  de  la  cini[uièmc  vertèljrc  lomliaire.  L’amélioration  est  obtenue  dans  SO  % 
cas  ;  on  oljtient  même  la  f,mérison.  Cette  métliode  est  inotfensi\  o  et  réclame  2  à 
3  séries  do  10-12  séaiuu's  de  25  à  :10  minutes  jiar  séance.  L’auteur  a  employé  des  rayons 
Profonds  a^ec  un  filtre  de  4  mm.  aluminium,  G  IIE.  1).  I.o  traitement  par  radiodia- 
thermo thérapie  n’a  aucune  contre-indication.  F.  Dei.1';ni. 

BRODIER.  La  polydactylie  est  ime  anomalie  réversive.  Société  des 
Cliirurijiens  de  Paris,  17  mai  1929. 

La  polydactylie  chez  riiommc  est  une  anomalie  réversive  ;  il  suffit  de  comparer  les 
Membres  des  êtres  humains  aux  nageoires  des  jioissons,  si  la  théorie  atavique  semble 
■■endre  compte  dos  malformations  observées,  il  faut  bien  avouer  qu’au  point  de  ^■ue 
ontogénique  ou  phylog  énique  cette  théorie  n’est  i)as  prouvée  expérimentalement  el 
•■este  une  hyimthèse  vraisemblable.  E.  F. 

^AlVtOND  (Louis).  Virilisme  pilaire.  1‘resse  médicale,  an  XXXVII,  n”  50,  p.  821, 
22  juin  1929. 

intéressante  observation  concernant  une  jeune  fille  de  22  ans  qui  voit  à  sa  lèvre 
6urir  une  moustache  et  à  son  menton  une  jietite  barbe. 

L  analyse  du  cas  jiorte  à  incriminer  des  troubles  fonctionnels  do  l’ovaire  et  de  la 
%roïde.  E.  F. 


Névroses 

®DScaino  (Vito-Maria).  Au  sujet  de  l’épilepsie  biopathique.  (In  tema  di 
®P>lepsia  biopatica),  Uasseçina  ctinico-scicnlilica  deU.  Insliluto  biochimico  ilaliano, 
0,  n»  12,  1928. 

La  «  névrose  épileptique  »  est  une  concojition  périmée.  L’épilepsie  «  causée  »  par 
lésion  cérébrale  superficielle,  grossière  ou  fine,  est  pour  Buscaino  une  notion 
éontestable.  La  rareté  des  convulsions  à  la  suite  des  traumatismes  cranio-encé- 
PLaliqaeg  (G  %)  et  dans  la  jiaralysie  générale  en  est  la  jircuve. 
j^La  lésion  cérébropathhiue  est  l’écueil  qui  fait  jaillir  l’écume  (accès  convulsifs) 
’’  lu  vatruo  arrive  sur  lui;  l'écueil  est  révélateur  de  la  vague,  mais  ne  la  fait  ]ias 
th'  ^  Laccès  épilejjtiquo  est  la  crise  humorale.  La  lésion  cérébropa- 

'•lue  éventuelle  ne  jieut  qu’on  influencer  la  symptomatologie.  Des  interventions 
atoircs  à  la  Foerster  sur  des  eham])S  architectoniques  déterminés  ont  pu  suppri- 
accès  convulsifs  ;  les  conditions  humorales  no  sont  pas  modifiées.  L’accès 
P^®rti  »  l’épilepsie  demeure. 

'  phénomènes  cérébrojjatliiques  ont  leur  importance  dans  des  cas  d’éiiilepsie  à 
*^Per  enscmljle,  l’épileiisie  comporte  d’autres  groupes  et  dans  ceux-ci  lesdits  phé- 
ést  l’existent  ]jas.  Autrement  dit,  l’épilepsie  cérébroiiathique  mise  à  part,  il 
fais^  '^‘''‘Dnguer  dans  l’épilepsie,  dans  le  tas  confus  des  syndromes  éjulciitiques,  en 
Pré'**'  multiples  anomalies  {morjiliologiqucs,  nerveuses,  métaboliques,  etc. 

htées  par  les  sujets,  une  forme  qu’on  dénommera  «  bio])athiquo  ». 
yu^®’^®1u'on  fait  d’un  épileptique  un  examen  aussi  complet  que  possible  au  point  de 
®  Liologiqye  on  no  peut  qu’être  trajjpé  de  l’étroite  correspondance  symiitomatolo- 
1  ®  entre  crises  épilojitiques  et  crises  anaphylactiques  ou  au  moins  colloïdoclasi((ucs 
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et  hémoclasiques.  noauc()ii|i  d’auU^urs  ont  insisté  sur  i>c  jtoint.  Mais  clans  l’épilepsie 
s’a'jit-il  de  crises  héitioclasi([ues  jiures  et  simi)lf‘s  nu  bien  de  crises  hémoclasiques  en 
relation  avec  une  «  préparation  »  préalable  de  rort'anismo,  c’est-à-dire  do  crises  ana- 
pliylactiqucs  proprement  dites  '! 

Cette  «préparation»  de  l’orpanisme  de  l’épilepliifue,  Huscaino  l’ari'irmo  en  s’appuya^* 
sur  toute  une  série  de  faits  liiolofiiciues.  Ces  faits  déposent  en  faveur  de  sa  théorie 
dysttiyroïdo-anaphylac.tiipie  de  l’épilejisie  l)iof)athiquo,  c’est-à-dire  do  la  théorie  qui 
l'.onsidere  les  crises  éj)ile[)tiques  comme  des  rnanifcistations  d’anaphylaxie  envers  des 
protéines  anormales  d’orij,une  dysthyroïdienne. 

Le  présent  article  est  jerécisérnont  consacré  à  rex|)Osé  délaillé  et  à  la  discussion  de 
ces  faits,  cpie  l’autour  synthétise  en  sa  tliéorie  anaiihylacti([uo-dystliyroïdienne  de 
l’accès  éjjileptique  hioiiattüque.  Les  crises  épile|jtiquc‘s  seraient  des  épisodes  morbides 
dus  à  la  sensibilisation  de  r(irqanisnie  épile|)ticiue  envers  dos  protéines  anormales 
d’oriqine  dysthyroïdienne  avec  mise  en  liberté  de  substances  (dérivés  benzoliques) 
endothéliolysantes  dans  le  sens  de  Doorr. 

Au  [loint  de  vue  théoricpie  les  [jrotéiues  anormales  et  dysthyroïdiennes  en  question, 
déjà  vues  au  microsccqic,  devaient  pouvoir  être  isolées  pour  {pi’on  en  étudie  les  carac* 
tores  chimiques  et  biolopiciucs. 

Du  pcjint  de  vue  tliéraiiouticpjc  reste  à  essayer  l’importani'c  do  la  thyroïdoctornio 
|irati(iuéo  dans  le  but  précis  de  supprimer  idicz  les  é|,ileptiques  la  source  des  protéino® 
anormales.  Le  traitement  de  l’épilejcsie  serait,  ])our  lluscaino,  l’ablation  totale  ou  sut>' 
totale  de  la  thyroïde  a\'ec  conservation  des  parathyroïdes,  et  ultérieurement  radwi' 
nistration  hui'cale  de  préparations  thyroïdiennes  ou  de  thyroxine  pour  éviter  1® 
niyxo'dèmc.  j.q  Dulkni. 

FUCHS  (S. -A.).  Le  rôle  des  facteurs  pathologiques  héréditaires  dans  l’origi®® 
de  l’épilepsie  idiopathique,  (liol  naslcdstvennych  iiatoloquitche.skich  factoroV 
proï8ch\<ijenii  p'uenomnnoï  epilepsii).  (1»'  hôpital  do  .Moscou  pour  les  enfants  épilnP' 
tiques.  Direcbîur  :  l‘.  I).  .Nikitine).  ./(jiirnal  iii’.i’vitp(ilhi>l()ijuii  i  pnycliialrii 
S.  S.  Korsakona,  1928,  n'>  I,  :m. 


MATHIEU  (Louis).  Epilepsie  tardive  consécutive  à  l’apparition  d’n® 
zona  ophtalmique.  .Soefe/é  de  Médecine  de  Nancij,  avril  1929. 

Kl  mois  a|>rès  un  zona  ophtalmiipie,  en  avril  1925,  une  jeune  fille  de  22  ans  présent 
une  absence,  puis,  la  nuit  suivante,  une  erise  e.onvulsive  avec  morsure  de  la  lanque 
émission  d’urine.  .Nouvelle,  crise,  un  mois  après.  Depuis,  la  malade  lirend  réqiiliér®' 
ment  du  yardiuial  :  les  crises  convulsives  ont  disparu  ;  mais  des  équivalents  persiste®^ 
sous  forme  d’absenee,  se  répétant  tous  les  .’i  à  (i  mois;  en  outre,  on  note  des  alqics  dan® 
le  bras  et  la  jambe  qaue.hes,  coïncidant  avec  le  réveil  des  douleurs  dan.s  le  domaine  de 
l’ophtalmiipie  droit,  l’assaqèrement.  petits  troubles  psychiques  sous  forme  do  «  P®"' 
Sées  doubles  »,  Le  li([uide  eéphalo-rachidien  a  été  trouvé  normal  au  moment  des  pf®' 
mières  crises  comiliales. 

Il  semble  bien  que  l'on  puisse  établir  une  relalion  entre  le  z.ona  et  l’épile|isie  appef"® 
moins  d’un  an  après.  j.y  f,'_ 

MARCHAND  (L,).  Traitement  de  l’épilepsie  et,  en  particulier,  des  cas  ré**®' 
tants,  par  le  belladénal.  Presse  médicnle,  an  X.MXVII,  n"  tl,  p.  728,  j®'” 

1029. 

Le  trailement  de  choix  de  l’épilepsie  est  le  !>ardénaL  11  aqit  dans  GO  %  des 
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fflais  il  reste  40  %  des  épileptiques  résistant  à  cette  thérapeutique,  comme  d’ailleurs 
à  toutes  les  autres.  M.  Marchand,  en  associant  au  gardénal  la  bellafoline,  sous  le  nom 
'le  helladé.nal,  obtient  des  résultats  sédatifs  puissants  aussi  bien  sur  la  crise  que  sur  ies 
équivalents,  vertiges,  absences,  etc.  E.  F. 


IWARINESCO  (G.).  NICOLESCO  (M"«)  et  lORDANESGO  (G.).  Essai  sur  le 
mécanisme  physiologique  de  certains  troubles  hystériques  et  leur  rapport 
avec  les  phénomènes  d’origine  extrapyramidale.  Bullelin  de  la  Scclion  scicnii- 
Hque  de  l'Académie  roumaine,  an  12,  n“  1-2,  p.  1-27,  1929. 


L’hystérie  dont  ])arlent  Marinesco  et  ses  collaborateurs  est,  bien  entendu,  relie  que 
Babinski  a  ramenée  à  ses  justes  proportions.  Les  auteurs  roumains  insistent  dans 
*®ur  travail  sur  la  ressemblance  de  certains  troubles  hystériques  avec  des  symptômes 
'1  atteinte  extra-pyramidale.  11  y  a,  en  effet,  des  syndromes  postencéiilialitiques  si 
polymorphes  et  si  étranges  qu’au  premier  abord  on  est  tenté  de  les  considérer  comme 

fonctionnels. 


L’hystérie  réalise  d’extrêmes  augmentations  du  tonus  ;  on  y  rencontre  des  rytii- 
•hies  fréquentes  sous  forme  de  myoclonies  localisées,  de  chorée  partielle  ou  générale, 
tics.  Ces  troubles  ont  leur  pondant  dans  les  syndromes  extrapyramidaux.  Il  est 
fréquent  de  voir  s’associer  aux  autres  symptôme»  de  l’encéphalite  des  troubles  respi¬ 
ratoires  variés,  tachypnée  continue  ou  |)ar  accès  |)aroxystiques,  et  à  ces  troubles 
'foivent  être  rattachi'S  le  hoquet,  le  bâillement,  le  trismus.  De  semblables  phénomènes 
®ont  décrits  dans  l’hystérie.  La  possibilité  d’association  des  deux  états  morbides, 
hystérie  et  encéphalite  épidémique,  est  intéressante  aussi. 


Enfin  dans  les  deux  états  i)athologique8  on  peut  observer,  en  dehors  des  troubles 
hh^teurs,  des  troubles  végétatifs.  Parmi  ceux-ci  la  microsphygmie  a  été  souvent  cons- 
fatée  par  les  auteurs  roumains,  soit  du  seul  côté  de  l’hémiplégie  liystérique,  soit  de 
h^ux  côtés.  Cette  microspliygmie  disparaissait  d’ordinaire  quand  l’hémiplégie  gué- 
rissait.  Mais  dans  un  cas  oii  l’hémi])Tégie  hystérique  s’associait  à  un  syndrome  post- 
“"'îéphalitifpio,  la  rnierosiiliygmic  n’a  point  été  modifiée,  son  origine  organique  se 
'■^Vêlant  do  la  sorte. 


La  contagion  des  crises  oculogyres  s’effectue  dans  l’encéphalite  létliargique  à  la 
^®S0n  Ue  la  contagion  hystérique.  Ces  faits  et  bcaucouii  d’autres  imposent  l’idée  de 
'hentité  du  mécanisme  assurant  l’expression  sym])Loma tique  dans  l’hy'^stério,  d’une 
hart,  dans  l’encéphalite  léthargique,  d’autre  part. 

Autrement  dit,  dans  l’hystérie  il  y  aurait  imrturbation  des  mêmes  voies  et  des 
^^nies  centres  que  dans  l’encéphalite  léthargique.  .Seulement  dans  l’hystérie  les  niodi- 
^J'ations  qui  conditionnent  ces  perturbations  sont  réversibles  et  elles  n’altèrent  pas 
strurturc  des  cellules  ;  leur  nature  sim])lcmcnt  biochimique  fait  qu’elles  ne  sont 
décelables.  Dans  l’encéiihal'ito  l’altération  est  matérielle  et  constatable’.  Le  raji- 
P^ochement  des  symptômes  hystériques  des  phénomènes  morbides  de  l’encéphalite 
hargiqnp^  lesquels  dépendent  de  réactions  des  centres  sous-corticaux,  incite  à  expli- 
^her  le  mécanisme  physio-pathologique  do  l’iiystérie  parla  libération  de  l’automatisme 
centres  sous-corticaux.  E.  I’. 


AJA  (Hsrnani  de).  Hystérie  et  syndrome  paranoïde.  Un  cas  de  démence 
ï*Acoce  paranoïde  avec  syndrome  hystéroïde.  (Histeria  e  syndroma  jiaranoide. 
V*!  caso  de  dcmencia.  précoce  paranoïde  com  syndroma  hysteroide).  Imprenta 
’^<^^iea,  Rio-de-Janeiro,  an  V,  n"  0,  p.  1S9,  20 .mars  1929. 
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DAMAîE  /Henri).  Un  cas  d’hystéro-catatonie,  l’hystéro-schizophrénie.  Annales 
mr'(liro-pK!/r/iùlnr/if}ni’.‘i,  an  XXXI.VIT,  n"  1,  ji.  avril  1929. 

Il  s’agit,  d'un  dn  ces  cas  mixtes  tenant  à  la  fuis  de  l’Iiyslérie  et  de  la  scliizoplirénie. 
Celle  histoire  curieuse  et  e.oin)dex(g  eompoitanl  guérisons  miraculeuses  et  rechutes 
dans  la  l'alalepsio,  se  termina  ]iar  la  mort  du  sujet.  1, 'histologie  a  révélé  l’existence 
d’un  processus  d’encéjihalite  lente  en  évolution.  E.  E. 

DIVRY  fP.j.  Camptocormie  post-traumatique,  .hinnial  de  Ncundnejie  r.l  de 
VHijchialrie,  an  XXIX,  n"  .ô,  p.  2sn-21S9,  mai  1929. 

Cette  manifestation  névrosique,  fréiiuenle  à  l’époque  de  la  guerre,  est  rare  aujour¬ 
d’hui.  Dans  le  cas  de  M.  Divry,  il  s’agit  d’une  névrose  traumatique  qui  a  ])résenté 
comme  manifestation  saillante  de  la  cam)itoe.ormie.  Celle-ci  s’est  jiroduih!  indépen¬ 
damment  des  facteurs  déterminants  habituels,  t(ds  que  traumatisme  local,  éboule- 
ment,  etc.  ^'.lle  a  été  influencée  par  la  suggestion,  sans  qu(^  les  troubles  névrosiques 
concomitants  se  sident  atténués  jusqu’à  l’heure  actuelle. 

li.  K. 

NATHAN  (Marcel).  Chorée  postémotive  chez  une  femme  enceinte.  Presse 
rnMicale,  an  XXXVIl,  n'’48,  p.  791,  15  juin  1929. 

Cas  intéressant  par  lui-même  et  parce  que,  rapproché  de  quelques  autres,  il  fait  la 
preuve  de  rexistence  de  la  chorée  de  .Sydenham  d’origine  émotive. 

E.  E. 


PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


SÉMIOLOGIE 

ZILOCCHI  (Alberto).  La  psychopathologie  d’aujourd’hui,  (f.a  psicopalologia 
üdierna).  lUvisla  di  Palulogia  nervosa  e  menlair,  vol.  XXXl’V,  fasc.  2,  p.  2.30-242/ 
mars-avril  1929. 

L’auteur  se  dé(  lare  partisan  e.onvaineu  de  la  méthode  somatisti(|uo  en  psychia¬ 
trie  cl  expose  les  raisons  liisloriciuos  et  les  bases  anatomo-psysiidogiqucs  qui  assurent 
son  bien-fondé. 

Le  somatisme,  d’après  l’auteur,  lient  conqilo  des  acquisitions  concernant  la  consti¬ 
tution  et  du  résultat  des  recherches  sur  le  système  endocrino-symimthique.  Mais  ü 
relient  (juc  les  faits  éti(dogiqucs  et  la  localisation  prédominante  de  la  lésion  sontls® 
éléments  de  la  plus  granile  valeur  et  de  la  première  utilité  [lour  l’exiilicalion  des  ano¬ 
malies  et  des  psychopathies. 

Le  somatisme  moderne  élargit  c.onsidérablement  le  domaine  de  la  clinique  mental® 
et  augmente  ses  difficultés,  mais  il  porte  l’aliéniste  à  regarder  le  présent  avec  enthoU' 
siasme  et  non  avec  un  scepticisme  résigné,  et  à  mettre  une  foi  solide  dans  l’avenir. 

F.  Deleni. 


ANAfASES 


®OSCHI  (G.).  La  tension  intracreinienne  et  ses  rapports  avec  les  névroses 
6t  avec  les  psychoses.  (Tcnsionc  endocranica  e  suoi  rapporti  con  le  neurosi  e  con 
le  psico.si).  Rivinla  speriincnlale  di  Frenialria,  vol.  LII,  fasc.  3-4,  1929. 


Ce  tra\ail,  ])ri';scnté  comme  rapport  au  Gonj'rès  de  Trente,  do  septembre  1927, 
•l^veloppe  les  concejitions  de  l’auteur  sur  la  tension  sous-arachnoïdienne,  sur  le  dyna- 
de  la  circulation  du  liifuide.  céphalo-rachidien,  sur  le  lymphatisme  neuro- 

méningé. 


L  étude  de  la  jiression  céphalo-rachidienne  en  position  assise  montre  que  ccllc-ci  va 
'lécroissant  de  bas  on  haut,  de  la  réfîion  lombaire  fi  la  grande  citerne,  au  niveau  do 
'«quelle  la  jiression  devient  négative. 

l"®  liquide  céphalo-rachidien  des  esjiaces  sous-arachnoïdiens  rachidiens  possède 
pression  jirojire  et  indéjiondante  de  la  pression  hydrostatique.  Elle  lui  est  commu- 
«■quée  par  la  transsudation  des  capillaires  s’effectuant  à  travers  les  parois  des  esjiaces 
«®us-arachnoïdicns.  La  circulation  du  liquide  se  fait  ainsi  de  bas  en  haut,  des  régions 
'uférieures  du  rachis  aux  ventricules  et  aux  plexus  choroïdes,  lesquels  exercent  une 
'«nction  d’absorption. 

Parmi  les  malades  dits  nerveux  il  en  est  ijui  présentent  les  caractères  généraux  du 
yufphatisme,  des  manifestations  arthritiques  diverses,  et  chez  qui  on  jiout  reconnaître 
troubles  imputables  à  un  dévelojijiemont  exagéré  du  système  lympliatiquo  céré- 
'■hiéningé  jiar  rapjiort  à  celui  des  ajijiareils  mieux  spécialisés.  C’est  chez  ces  sujets 
la  soustraction  de  liquide  céplialo-rachidien  se  montre  d’une  efficacité  décisive 
''a®  céphalées  continues,  sur  l’asthénie,  l’ajirosexie  et  d’autres  troubles, 
t'es  névroses  et  des  psychoses  (psycastliénie,  épilepsie,  états  hallucinatoires)  peuvent 
««ssi  coexister  avec  des  indices  manométriques  d’hyjicrtension  céphalo-rachidienne, 
cas  cas  peuvent  également  être  favorablement  influencés  par  la  ponction  lombaire. 
•  ais  en  général  les  jisychoscs  et  névroses  définies  ne  sc  sont  pas  montrées  en  rapport 
h  établi  avec  des  conditions  données  de  la  jiression  intracrânienne. 

F.  Deleni. 


(Jacopo).  Recherches  sur  la  morphologie  de  la  surface  linguale  chez 
aliénés.  Contribution  à  l’étude  de  la  langue  cérébriforme  congénitale 
type  Levi-Bianchini.  (Ricerche  sulla  morfologia  délia  superficie  linguale  negli  alic- 
««ti.  Contributo  allô  studio  délia  lingua  cerebriformo  congenita,  tijio  Levi  Bian- 
«hini),  Arcliiuii)  iie.ne.rale  di  Neurolofiia,  Psicliialria  e  Puiroanalisi,  vol.  IX,  fasc.  4, 
I'-  31.5,  avril  1929. 


P’auteu 


confirme  la  grande  frér,uenec  de  la  langue  cérébriforme  décrite  par  Le 


'«Ichini  chez  les  aliénés.  Si  l’on  tient  comjitc  des  formes  les  jilus  élémentaires  l’oi 
®''*'ive,  en  effet,  à  un  jiourcentago  de  40  %. 

altérations  morphologiques  du  la  surface  de  la  langue  dans  le  sens  d’une  accen- 
«tion  des  sillons  médians  et  périjiajiillaires  capalile  de  déterminer  des  aspects  folia- 
fro'  ''^'"'^'''■"'•rmes  et  jiinniforrncs  jilus  ou  moins  comjilots  sont  numérictuement  plus 
‘quentes  chez  les  femmes  aliénées.  Mais  chez  les  liommes  aliénés  elles  sont  jilus  mar- 
et  plus  évidentes.  C’est  surtout  dans  l’idiotie,  dans  la  schizojihrénie  et  dans  les 
^j'choses  dystliymiquos  qu’on  les  rencontre.  Ges  résultats  confirment  l’opinion  de 
Bianchini  sur  la  genèse  et  la  nature  de  la  langue  cérébriforme  et  de  ses  variétés. 
Q,  ®  «institue  une  anomalie  héréditaire  ou  congénitale  du  développement  ontogénique. 
Cla,***^  ""e  caractéristique  des  aliénés,  des  criminels,  et  en  général  des  individus  des 
««es  sociales  inférieures  qui  se  classe  comme  stigmate  anthrojiologique  dégénératif. 

F.  Deleni. 
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GHOSTAHOVITGH  V.-V.)  (Irkoutsk,  clinifiue  ])sychia trique  du  Prof.  V.  S.  Deria' 

liine).  Les  limites  de  l’hérédité  dans  l’étiologie  des  affections  psychiques.  (Gra- 

iiitsy  naslodstvonnosti  v  ctiologuii  donclievnykh  bolezney),  Sovranemiain  psijcho- 
ncvrohjniiia,  t.  VIIl,  n"  1,  1920,  |i.  d.'i. 

GOREV  (N.-N.)  cl  HHODOSS  (Gh.-D.)  (Irknulsk).  Gontribution à  l’étude  delà 
concentration  en  pH  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  certaines 
affections  nerveuses  et  psychiques.  (Iv.  voprosson  o  kontscntraKii  vodorody* 
nycli  innov  (])I  I)  V  Isorobro-sjiinalnnï  p'idkosti  jiri  iieknloryc.li  nervynoli  i  douchevyn 
b(de/.niacli).  Journal  ncvrnpalltolofiini  i  pttip'hialrii  imcni  S.  S.  Kursahura,  1928. 

DEL  GREGO  (F.).  Le  délire  et  l’acte  d  un  psychopathe.  Note  de  Psychologi* 
clinico-étiologique.  (Il  delirio  c  l’a/.ionc  di  uno  psicopatc.  Nulo  di  psicologia  cÜ' 
nico-etiologica).  Arcliirio  ijcncrale  cU  Neiiroloyia,  J'^icliialriu  c  Puicnanalisi,  vol. 
fasc.  1,  p.  'Mb,  avril  1929. 

L’auteur  fait  une  étude  [isychologiquo  d’un  cas  elini(iuo  (délirant  schizoïdirénique)' 
Il  on  prend  occasion  de  démontrer  que  les  délires  sont  une  transfiguration  sociol®' 
gique  d’états  morbides  intérieurs  et  qu’un  acte  criminel  provoqué  par  le  délire  ne 
jicut  s’accomplir  sans  qu’il  existe  chez  le  sujet  uno  déformation  spéciale  de  l’étliique. 
On  ne  saurait  lai.sser  complètement  de  cèté  la  recherche  des  .stigmates  somatiques 
comme,  signes  révélateurs  de  certaines  conditions  psychologitfues,  et  il  serait  impo®' 
sible  d’étudier  un  caractère  sans  tenir  compte  des  instincts  originels  du  sujet. 

P.  Delkn-1. 

LAUTIER  (J.).  Délire  et  responsabilité  pénale.  Annales  méiliro-psiirlioldyiqu'^^’ 
an  SG,  n"  ô,  [i.  109-111,  décembre  192S. 

L’auteur  a  eu  à  sc  poser  et  à  résoudre  uno  question  sur  laquelle  la  littérature  psychia" 
tri(iuc  n’apporte  presipie  aucune,  donnée.  C’est  la  question  suivante  :  «  fn  malad® 
atteint  d’un  délire  évident,  mais  sans  affaiblissement  intellectuel,  peut-il  être  reconnu 
responsable  do  son  acte  lorsqu’il  a  commis  un  délit  complètement  indépendant  de® 
idées  délirantes,  un  délit  à  motifs  normaux,  lorsifue  ses  troubic.s  mentaux  ne  néces¬ 
sitent  lias  son  internement.  » 

Il  a  résolu  cette  que-tion  par  l’affirmative  dans  l’expertise  à  lui  confiéi-.  Il  s’agissa'* 
d’une  femme  atteinte  de  délire  d’interprétation.  Mlle  avait  commis  un  vol  linnal  san® 
relation  aucune  avec  ses  idées  délirantes.  D’autre  jiart,  son  délire  permettait  la  'i® 
en  liberté,  hors  d’un  asile. 

L’acte  délictueux  était  le  vol  d’une  valise  exécuté  dans  une  gare.  Ce  vol  était 
par  des  raisons  normales  et  non  par  des  raisons  puth(dogi([ucs.  Croyant  la  valise  ou¬ 
bliée,  elle  a  pensé  qu’elle  pouvait  s’en  emparer  et  qu’il  valait  autant  que  ce  soit  eU® 
qui  en  profite  qu’une  autre  personne.  Mlle  ne  s’est  sentie  contrainte  pai'  aucun® 
autre  volonté  que  la  sienne,  elle  s’est  rendu  compte  de  ce  qu’elle  faisait.  Donc  vo* 
normal,  à  motifs  normaux,  quoi<[uo  commis  par  une  femme  atteinte  de  trouble® 
mentaux  indéniables.  .Malgré  la  rareté  d’une  semblalde  conclusion,  l’auteur  a  adnii® 
que  celte  psychopathe  était  responsable  de  son  acte  et  ne  pou\ait  être  dite  en  éta* 
de.  démence  au  moment  où  elle  l’a  commis.  M.  M. 

BENON  (R.).  Asthénie  chronique  et  irritabilité.  Gazelle  des  Hûpilanj-,  an  10® 
n"  ‘29,  p.  bbll-bâb,  Kl  avril  1929. 
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Dans  cet  arUclo  rauLcui'  monlrc  l’importanco  d’un  syin  il.ùmn,  riiTital)ilito,  alu'z 
certains  sujets  affectés  d’astliénio,  surtout  de  cette  astliénie  chronique,  séquelle  d’une 
maladie  infectieuse  ou  Loxiitue,  d’un  traumatisme  physi([ue  ou  moral,  d’une  lu'riode 
do  surmenase,  etc.  Ce  symiitômc  irritabilité  domine  le  tableau  clini([uo  à  un  tel  point 
parfois  que  le  patient  doit  être  séquestré  dans  une  maison  d’abénés.  Cette  irritabilité, 
Surajoutée  à  l’asthénie  clironiipie,  est  un  symptôme  accessoire,  à  différencier  de  1  liypoi- 
thymio  coléreuse  constitutionnelle  ou  acquise,  sans  asthénie  concomitante. 

D’irritabilité,  l’hyperthymic  colérique,  est  d’une  telle  fréquence  au  cours  des  étals 
d’asthénie  chronique  séquelle  d’infections,  d’intoxications,  do  surmonase,  de  trau¬ 
matisme  physique,  de  chocs  moraux,  etc.,  que  le  praticien  consulté  directement  ou 
indirectement  pour  troubles  du  caractère  doit  rechorchor  avec  soin  les  symptômes 
d’asthénie  nerveuse  générale.  S’il  constate  chez  son  patient  une  asthénie  durable, 
confirmée,  et  non  pas  épisodique,  accessoire,  s’il  arrive  à  en  préciser  l’oriyinc,  ce  qui 
possible  dans  de  nombreux  cas,  il  ne  mamtuera  pas  do  traiter  d’abord  l’asthéme 
de  cotte  façon  il  verra  diminuer  les  réactions  colériques.  11  oxpliiiuora  à  l’cntouraqe 
nécessité  do  comiirendrc  exactement  l’état  du  malade  et  ainsi  il  rendra  la  vio  pos¬ 
sible  au  foyer  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins  dans  la  très  f^rando  majorité  des  cas. 

E.  Fi 

DIVRy  (P.).  Histoire  d’un  psychopathe  dipsomane.  Journal  de  Neurologie  el 
de  Psgrhialrir,  an  '^9,  n»  2,  p.  102-107,  février  1920. 

Observation  concernant  un  psychopathe  constitutionnel,  chez  leciuel  les  crises 
dipsomaniaques  viennent  sc  ^freffer  sur  un  état  morbide  ijresque  continuel  et  ré|)on- 
dent  à  dos  ])hascs  d’exacerbation  de  celui-ci. 

Doin  de  constituer  l’cssenc.e  de  l’affection,  les  crises  de  dipsomanie  n’en  représen- 
1-Ont  qu’un  épiphénomène  ;  quant  à  vouloir  assigner  au  retour  plus  ou  moins  périodique 
do  celles-ci  un  certain  caractère  comitial,  ce  serait  certainement  abusif,  car  il  est 
d’expérience  clinique  que  les  états  jisychopathiques  présentent  couramment  de  telles 
®scilla tiens.  '  E-  D- 

®OULENGER  IM.).  Kleptomanie  et  fétichisme.  Journal  de.  Neurologie  el  de 
Psgchialrie,  an  XXIX,  n»  5,  p.  301-307,  mai  1929. 

D’imbécile  klo|itomanc  dont  il  s’agit  ici,  fils  do  père  alcoolique  et  de  mère  aheneo, 
surtout  des  objets  dont  l’odeur  excite  ses  instincts  sexuels,  comme  des  gilets  de 
dessous  de  ses  petits  camarades  ou  des  chemises  de  femme  ;  c’est  un  fétichiste  guidé 
P®'’  l’odorat.  11  vole  aussi  pour  les  émotions  que  le  vol  peut  produire  ;  la  crainte  d’être 
Prts  lui  pTocure  un  [ilaisir  sexuel  net.  11  vole  aussi  iiour  faire  punir  ses  camarades, 
^''«lichismo,  masochisme  et  sadisme  se  trouvent  ainsi  réunis  chez  ce  jeune  kleptomane. 

D'n  tel  individu  no  devrait-il  pas  être  stérilisé  ?  Certes  il  no  donnera  probablement 
Pas  des  féticliistos  ou  iiervertis  sexuels  comme  lui,  mais  il  donnera  des  anormaux  aussi 
'^dficiles  et  redoutables  à  élever  que  lui-même  e,t  dont  l’utilité  sociale  sera  aussi  dou- 
^«Use  que  p,  sienne,  et  le  danger  soiual  aussi  certain  que  le  sien.  Dans  ce  cas,  la  stérdi- 
*®t*on  eugénique  aurait  une  utilité  évidente.  F- 

DAIGheL-LA'VASTINE.  Dysthymies  sexuelles  ingénues.  Ilullelin  de  l'Academie 
de  Médecine,  an  93,  n"  17,  ]!.  595-597,  7  mai  1929. 

s’agit  d’anomalies  instinctives  que  l’on  rencontre  souvent  chez  les  entants, 
beaucoup  de  ces  anomalies  en  restent  au  stade  affecüt  ou  le  dépassent  à  peine, 
tout  cas  n’aboutissent  pas  aux  impulsions  criminelles.  Aussi  vaut-il  mieux  parler 
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de  dysthymies  sexuelles  que  de  perversions  et  considérer  l’anomalie  do  l’émoi  sexuel 
indéi)endanunenl  de  scs  suites  expressives  personnelles  ou  sociales. 

Los  faits  que  rap|)orte  comme  exemples  M.  Lai^mel-Lavastine  montrent  qu’on 
peut  être  sadique,  masochiste,  fétichiste  et  coi)endant  i)arfuitcmcnl  ingénu. 

(,es  dysthymies  sexuelles  in^-énues  sont  très  fréquentes.  Leur  intérêt  paraît  triple» 
psycho-pliysioloqiste,  médico-lé^ml  et  thêraiieutique.  l.eur  mécanisme  n’est  pas  que 
psycholouique.  Le  traumatisme  psychique  de  h'rcud,  dont  la  variété  i)ittorosquc  a 
orienté  la  dysthymie,  s’est  inséré  dans  la  i)ersonnalité  prépubère,  qràce  à  la  vaqo to¬ 
nie  et  à  la  relative  indifférenciation  sexuelle  de  cet  âqe.  Knsuite  ce  transfert  de  l’af¬ 
fect  s’est  maintenu  par  le  mécanisme  du  réflexe  conditionnel  de  Pawlov. 

Au  |>oint  de  vue  médico-légal,  la  connaissance  dos  dysthymies  sexuelles  Ingénues 
et  de  leur  persistance  platonique  démontre  que  la  découverte  d’une  dysthymie  sexuelle 
remontant  a  l’enfance  no  suffit  pas  à  innocenter  le  criminel  sexuel,  car  beaucoup 
de  cos  dysthymiques  sexuels  n’ont  jamais,  au  cours  de  leur  vie,  affaire  avec  la  jus- 

Enfin,  dans  la  direction  psychologique  médicale,  cos  dyslhymiciuos  sexuelles  que  l6 
médecin  ne  doit  jamais  rechercher  par  des  questions  imprudentes,  dictent  une  con¬ 
duite  très  simple.  11  faut  d’abord  rassurer  en  insistant  sur  la  banalité  de  la  chose.  H 
faut  ensuite  calmer  l’hyperexcitabililé  vagale  directement  par  les  vagotropes 
inhibiteurs  ou  indirectement  par  l’opothéra|)ie  ou  les  toniques  norvins.  Il  faudra  enfin 
rechercher,  outre  la  cause  occasionnelle,  la  cause  prédisposante  la  |)lus  fréquente, 
l’hérédo-syphilis,  et  la  traiter.  Ici,  comme  bien  souvent  ailleurs,  le  traitement  anti- 
sypliilitique  est  la  meilleure  pro[)hylaxie  de  la  criminalité.  E.  F. 

CESAR  (Osorio).  L’art  chez  les  aliénés.  (A  arte  nos  loucos.)  Imprensn  medica, 
liio  de  .laneiro,  an  V,  n“  1,  j».  7,  5  janvier  1929. 

MIRA  (E.).  (de  llarcelone).  Valeur  thérapeutique  des  injections  intraveineuse» 
de  solutions  hypertoniques  en  psychiatrie.  (Valor  terapeutico  de  las  inyecciones 
endovenosas  de  solucioncs  hiperlonicas  en  neuropsiquiatria.)  Ars  medica,  Barce¬ 
lone,  février  1928. 

D’après  l’auteur,  l’emploi  des  injections  intraveineuses  de  solutions  hypertoniques 
de  glucose,  de  sulfate  de  soude,  de  chlorure  de  magnésie  et  do  bicarbonate  do  soude» 
est  susceptible  de  guérir  ou  d’améliorer  un  grand  nombre  d’étals  morbides  neuro- 
psychiques  de  nature  fonctionnelle,  ceci  en  vertu  d’une  triple  action  do  choc, de  désin¬ 
toxication  et  de  décompression  céphalo-rachidienne.  Il  s’y  ajoute  éventuellement 
effets  de  la  suggestion  et  toujours  ceux  de  l’augmentation  du  tonus  et  d’un  renfof- 
cernent  des  défenses  psychiques  et  organiques. 

L’hypertonisalion  intraveineuse  doit  i)rendre  une  place  d’avant-garde  dans  la  tbé- 
rapeutiiiue  neuropsychiatrique  efficace.  F.  DnLnNt. 

DEROUBAIX,  La  praxithérapie.  Journal  de  Nenrolojiie  cl  de  Psi/cliialrie,  an  29» 
n"  2,  p.  108-118,  février  1929. 

Le  travail  manuel  joue  un  grand  rôle  dans  le  redressement  des  facultés  chez 
aliénés.  L’auteur  a  observé  do  nomhiaojx  exemples  où  le  travail  seul  a  été  appli<î“'^ 
comme  moyen  thérajieutique  et  où  l’on  a  assisté  à  de  véritables  résurrections. 

Les  cas  i[u’il  cite  sont  partimilièrement  frajiirants  parce  ([uo  les  malades  n’ont  pa® 
été  conduits  aux  ateliers  en  période  d’accalmie  ou  au  mornent  do  la  convalescence» 
mais  en  plein  état  morbide  et  qu’on  les  a  en  »iu(»li(ue  sorte  obligés  à  travailler. 
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La  conclusion  dos  commentaires  do  l’auteur  est  que  le  travail  est  un  liuissant  agent 
thérapeutique  et  moralisateur  et  qu’il  devrait  être  employé  dans  la  plus  grande  me¬ 
sure  possible  pour  le  plus  grand  bien-être  et  le  rétablissement  le  plus  sûr  et  le  plus 
•■apide  des  malades  mentaux.  li.  F- 

DEMAY  (G.).  Les  conditions  de  la  thérapeutique  par  le  travail  dans  les  asiles. 

L’Jlijijicne  mmtalc,  an  24,  n»  2,  p.  33-40,  février  1929. 

POROT  (A.)  (d’.Mgcr).  L’assistance  pôir  le  travail  dans  les  asiles  hollandais 

L'Jhjijiinc  mciilale,an  24,  n"  2,  ]i.  41-Ô4,  février  1929. 

LllMOLESCO  (A.)  (do  lîucarcst).  L’organisation  de  la  thérapeutique  par  le 
travail  à  l’asile  de  Bucarest.  L'IIijgicnc  mentale, an  21,  n“  2,  ji.  54-5G,  février 
1929. 

Ï’ERRER  (Conrado  O.).  Quatorze  ans  de  thérapeutique  par  le  travail  à  l’asile 
Colonie  régional  mixte  d’aliénés  à  Oliva,  province  de  Cordoba.  (Catorce  anos 
de  labortera]iia  en  cl  asilo  colonia  régional  mlxto  de  allenados,  en  Üllva,  jirovlncla 
de  Cordoba),  lieuisla  de  Criininoloyia.  Puiquialria  ij  Medicina  legal,  un  XV,  n“  90 , 
uovcmbrc-déccmbre  1928. 

Le  travail  de  stalistl([ue  fait  ressortir  les  immenses  avantages  obtenus  par  une  or- 
Hunisation  progressivement  mieux  organisée  du  travail  du  jioint  de  vue  du  bien-être 
des  malades,  tant  aigus  que  clironi((ucs,  de  la  tenue  de  l’asile,  du  point  de  vue  éco- 
homique  aussi.  F.  Dkleni. 

HALBERSTADT  (G.),  a  propos  de  1’  «  Ergothérapie  ».  Annales  médicu- 
psgchalagiques,  an  I.XXXVII,  n”  3,  p.  193-198,  mars  1929. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


Psychoses  organiques 

®ÏErra  (Adolfo  M.).  La  microglie  dans  l’écorce  des  paralytiques  malarisés. 
(-Mie.roglia  en  el  cortex  de  paraliticos  malari/ados).  Première  Oinjcrence  lalina- 
oméricainc  de  Neiirulugic,  Psychiulrie  el  Médecine  légale.  lluenos-.Vires,  novemlire 
1928. 

L’auteur  a  utilisé  ])our  son  élude  le  procédé  de  Hio-llortega.ll  a  oonstaté  dans  l’écorce 
IL  G.  malarisés  l’iiyperplasic  el  l’iiyiierlrophie  diffuses  do  la  microglie  ([ui  s’ob- 
®®fve  aussi  dans  les  cas  non  traités.  La  microglie  dans  sa  mutation  en  bàlonnels  est 
Particuliérement  abondante,  tandis  ([uc  les  corps  granulo-graisscux,  mutation  micro- 
yliquo  ijrédoininanl  dans  d’autres  processus  corticaux  (syphilis  cérébrale,  hémor- 
‘‘ib'io  et  ramollissements)  apiiaraissenl  clairsemés  dans  l’écorce  dos  F.  G.  malarisés 
non  malarisés.  F.  Uule.m. 


A.\AI.)-SJ-:ÿ 


FERRAS  ALVIM  (James)  Les  symptômes  oculaires  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  (Siennes  oculares  du  luiilcsliu  do  liaylo.)  Hrrisla  Olu-nciiru-dltulmolvgica  ij  ‘l<'- 
Ciriiniii  in’iinihiijica.  l.  IV,  ii"  d,  p.  UM,  mars 

LAURENT  (Ch  .).  Un  cas  de  syphilis  implacable.  Ilniniiin  (U‘nH(ilnUi(ji<inc,  de 
Li/on,  t’I  mars  l'J2'J.  ISullelin  de  la  Sdeiélé  française  de  J lennalditi/ie  el  de  Siiphili' 
firapliie,  ii"  I,  j).  d.'iy,  avril 

En  huit.  ans.  mali;ro  un  traitonuml  roifulior  dos  lo  doluil  oi  ((ni  a  oomporlo  du  ül'i, 
moroiiro,  du  liisruulli,  la  sypliilis  oiro/  oo  jouno  liommo  a  sui\  i  uuo  mai'o.lio  implaoahl® 
ol  a  aliuuli  à  la  luurl,  après  uuo  oimrto  ]ioriado  do  paralysie  pouèralo  (oaiifiruioo  par 

RAMOND  (Louis).  Paralysie  générale  progressive  fTabes  associé).  J'rrssc 
Médieale.,  au  XXX\  I  I,  n"  â  l,  p.  t<S7,  juillol  HlvIS). 

BERTOLANI  (Aldo).  Syndromes  schizophréniques  dans  la  pareilysie  générale 
traitée  par  la  malaria.  (.Sindriutii  soluzolroniclic  iu  paraliLioi  prugrossivi  ourati 
oun  la  malaria).  Cervellu,  au  Vlll,  ii"  I,  p.  I(i-;,il,  la  lovrior  lOyj. 

Eho/.  un  polil,  nauüjri!  do  paialytiqucs  gouoraux  Irailos  par  l’iuoo.idaUmi  malarique 
et  jiar  11'  uoa.salvarsau  au  lo  liismuLli.im  voit  so  praduiro  uuo  transl'armatian  du  talilcau 
cliuiquo.  11  apjiai'aîL  do.s  sympti'imiis  idouUipjcs  à  ooux  quo  l’an  (drservo  olioz  les  sch>' 
zoplirouos  taudis  que  los  syuqitàmo.s  do  la  paralysie  gouoralo  s’oITaoout. 

Du  pont  sujipusor  ootto  Irausl'armatiou  duo  à  uuo  aoliah  oaudiiiioe  de  la  sypliil'® 
et  do  la  malaria  pravaquaut  uuo  roao.tiau  de  type  .sohi/.aphrouiquo.  11  pourrait  aussi 
s’agir  d’uii  simple  doplaoomout  du  |irao.ossus  marhido  d’iiuo  /auo  à  l’autre  du  oorveau, 
ou  pout-otro  de  la  sui'l'aoo  vers  la  jiral'audour. 

Le  uauvoau  lahloau  syuqitamatalagiquo  peut  proudro  fin  au  liant  do  quolqiios  mois, 
laissant  lihre  oaurs  à  la  [laralysio  gouoralo,  au  liioii  so  l’ixor  et  persister  iudol'iiuiuont 
(â  absor\ulious).  E.  |)|.a.|.;M. 

WILSON  (Richard-B.).  Les  modifications  histo-pathologiques  à  la  suite  du 
traitement  de  la  paralysie  générale  par  la  malaria.  (  I  lislapathalagioal  (  lian- 
ges  l'allawing  malai'ial  troalmout  al'  general  paralysis).  Jlrain,  \'al.  1.1,  part.  ■!, 
pages  l  lü-lsl,  dooomhro  ■l'.l•..^s. 

Los  résultats  inespérés  do  la  méthado  |iréo.auisoo  par  Wagner  .lauregg,  ineitont 
à  étudier,  dans  les  cas  uiallioui  oux  los  madifioaliaus  dos  ooutros  uorvoux  des  iiaralV' 
tiques  généraux  décédés  jioiidaut  au  après  iuqialudatian. 

liii'liai'd  \\  ilsau  vient  do  oausaoror  un  mémairo  famlamontal  à  oo  [irablèmo.  travail 
base  sur  l’étude  du  JH  eorvoaux.  Los  malades  aiit  suooambo  sait  poudaiit  la  période 
d’ao.eès,  sait  quolipios  mais  au  plusieurs  auiiéos  après  lo  Iraitomout,  les  losians  èbint 
ossoutiollomout  variables  et  romauiéos  suivant  la  date  du  déoès  par  rapport  àl’impalU' 
dalion. 

D’après  eoLte  étude,  ’.i  étapes  peuvent  être  ouvisagéos  : 

1«  Duo  iiiomière  d’oxaoorbatian  :  véritable  oaup  do  fouet  au  niveau  dos  l(’>sionSt 
Iiorsislant  do  ,'î  à  (1  semaines  ajirès  l’impaludatiau  ; 

y»  Une  deuxième  période  do  reslauratian  qui  peut  se  praloiigor  [lendant  des  mois 

3”  Enfin  une  période  éveuluelle  do  réveil,  avec  reprises  des  manifestations  iintbolO" 
giquos. 
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^Jans  lu  iii’umier  stade,  les  lésions  méningées  et  corticales  sont  très  accentuées  :  les 
cellules  pyramidales  sont  très  modifiées,  une  réaction  diapédétique  interne  envahit  la 
corticalité  et  les  méninges.  Il  y  a  modification  de  la  microglie. 

Les  parois  vasculaires  sont  infiltrées  de  débris  ferrugineux. 

A  la  période  suivante,  l’infiltration  diminue  de  même  que  l’infiltration  névrogliquc 
les  dépôts  pigmentaires. 

Dans  les  cas  oii  l’on  peut  observer  des  accidents  do  recrudescence,  des  lésions  dif- 
erent  nettement  des  lésions  babituelle.s  de  la  paralysie  générale  ;  elles  sont  plus  loca¬ 
lisées  en  foyer,  rapi}elant  celle  de  la  syphilis  cérébrale  avec  gommes  mihaires  et  petits 
loyers  de  ramollissement  ;  d’ailleurs,  dansces  formes  le  tréponème  a  pu  être  déceléalors 
il  est  e.xci'ptionnel  de  le  trouver  dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux  après 
'fhraludation.  D’ailleurs,  dans  ces  derniers  cas  Wilson  signale  l’absence  constante 
•1  amelioration  hunn^rale. 

Le  travail  fondamental  fait  sous  la  direction  du  Professeur  A.  .Jacob,  mérite  d’être 
'consulté  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  lu-oblème  de  la  [paralysie  générale. 


ï’ASINI  (A.)  (,|p  Milan).  Pyrétothérapie  et  malariathérapie  dans  la  syphilis. 
Une  prophylaxie  de  la  paralysie  générale  est-elle  possible  ?  (Pireto  e  malii- 
Daterapia  mdla  sifilidc.  M  possibile  unu  profilassi  délia  [paralisi  [irogressiva  '?) 
Demsien,  incilin,,  an  X\  lll,  n»  9,  p.  :il9-:ilU,  15  mai  19-29. 


La  |)yrétiplliéra]pip',  sui'lout  sppiis  la  l'orim-  obtenup;  par  l’inoculation  malarique,  à 
seule  agit  sur  l’inrcp-Uipn  sy|pbiliLi(iue  ;  mais  son  association  li  la  cure  spécifique 
Parmet  d’oljtenir  des  résulLuls  rcmar([uables  dans  les  manifestations  tardives  do  la 
syphilis,  et  le  terme  dp;  malariathéra]pi(',  s’e.nqploie  communément  [pcpur  désig-ner  cette  , 
Association  efficace.  11  n’y  a  pas  de  raison  [pour  employer  la  malariathérapie  dans  la 
Ayphilis  récente  dp»nt  les  accidents  cèdent  aux  médicaments  chimiques.  Ses  indica- 
Lons  cominpîncent  dés  ([ue  se  cppnstatpmt  des  résistances,  cliniques  ou  humorales,  au 
‘’aileinent  antisvi)biliLip[m;  médicamenteux.  La  syiphilis  latente  est  particulièrement 
'■A'ioutablo  11)  rs(|u’cll(;  s’accompagne  d’altérations  du  liquide  céiilialo-racliidien.  Celte 
Possibiiitii  impli([ue  la  r'égle  génih-ale  de  la  [ponction  lombaire  chez  les  syphilitiques. 

As  allératiiins  du  liquide  cé|ilial;)-racbidien  sont  l’ox|)ression  de  l’atteinte  méningée 
A*- nerveuse,  [premier  terme  d’un  processus  susce[)lible  d’aboutir  à  la  [paralysie  générale. 
Ans  toute  syiiliilis,  même  [peu  ancienne,  acconqiagnée  ou  non  de  troubles  nerveux, 

A  hialariathr.raiiit,  s’ini[)o.se  lorsque  le  traitement  chimique  n’a  |iu  ramener  à  la  nor- 
Aiale  le  liijuiq,.  cr'piial.i-rai-bidion  altéré.  C’est  [lar  la  malariatliéra|iic  de.  la  syphilis 
AArveuse  à  sa  [plaise  [iri'clinique  que  l’on  [icut  es[iércr  [prévenir  les  troubles  graves  à 
Aliéance  lointaine  et  réaliser  la  |irophylaxie  do  la  [paralysie  générale. 


^aulian  iEm.)  (1  leiuetri').  Pyrétothérapie  par  inoculations  de  la  fièvre  récur- 
*'®nte  dans  les  affections  du  système  nerveux.  (Reourentütliera|iia  ia  afcctunile 
A'sleinului  nervos).  liiiletinul  niedicu-krnpculic,  an  VI,  n°  4,  avril  19-29. 

Observations  do  malades  traités  avec  des  résultats  variables  (0  cas  de  [larkinso- 
^'Anie  postencéphalitiiiue,  7  cas  de  syphilis  nerveuse,  2  cas  de  sclérose  en  plaques, 
AAs  de  sclérose  latérale  amyotnqphique).  F.  Delem. 

**Ï^LrsSAK  (Léon).  Le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’inoculation 
dh  paludisme.  Encéphak,  an  XXl\^,  n'>  3,  [i.  -237-'250,  mars  19-29. 


l'Uude  liistdi'iciuc,  slatisti([ue  et  arlisliciuo  dont  il  résulte  que  le  traitement  de  la 
paralysie  générale  par  le  paludisme  tierce  s’est  montré,  après  une  expérience  de  dix  ans, 
une  méthode  jusciu’ici  incoinjiarable,  vu  les  opinions  sur  l’incurahllité  de  cette  affeC" 
tien. 

Cette  méthode,  applii[uée  aux  cas  récents,  fournit  dans  8.‘i,8  %  des  cas  des  réiniS" 
si<ins  excellentes.  Aux  périodes  ]dus  tardives  le  pourcentage  des  rémissions  est  bien 
plus  petit. 

Toutes  les  formes  clini(iues  de  la  paralysie  générale  (sauf  la  j)aralysie  galopante) 
sont  justiciables  de  ce  traitement.  Gomme  contre-indications  il  y  a  seulement  certaines 
affections  des  autres  organes,  telles  qu’une  cardlo])athie  mal  compensée,  lu  tubercu¬ 
lose,  le  thymus  i)ersistant  et  l’obésité  exagérée. 

Le  paludisme  inoculé  évolue  presqu(!  toujours  comme  la  tierce  double,  très  rarement 
les  accès  se  réi)ètent  chaque  troisième  Jour.  Contrairement  au  paludisme  spontané, 
il  (!st  facilement  condjattu  par  la  quinine. 

L’amélioration  se  rapiiorte  à  l’état  psychi(iue  ;  les  signes  neurologiques,  ))ar  contre, 
ne  rétrocèdent  pas.  L’amélioration  de  l’état  jisychique  est  souvent,  mais  jias  toujours, 
accompagnée  d’une  amélioration  au  point  de  \  ne  sèrologi(pie  ;  avant  tout  diminue  la 
lym|)hocytüso  dans  le  liquide  céi}halo-raehidien,  ensuite  la  réaction  à  la  globuline, 
),lus  lard  la  réaction  de  Wassermann  devient  |)lus  faible  ou  négative  (d’abord  dans 
le  sérum  sanguin,  puis  dans  le  liquide  céphalo-rachidien)  ;  la  réaction  colloïdale  de 
Lange  se  maintient  le  plus  longtemps. 

Le  mécaBisme  de  l’action  du  paludisme  dans  la  paralysie  générale  n’a  pas  été  juS' 
(lu’ici  cxjdiiiué.  Ji. 

POPESCU  (Mihail-A.).  Herpès  et  zona  au  cours  de  la  malariathérapie.  (Ile''' 

pesul  si  zona  zoster  in  cursul  malariolerapiei.  )  Thèse  de  Uararesl,  11)20,  Tipograf- 

Homane  Unité. 

Le  zona  (^st  plus  fré<iuenl  dans  la  malaria  inoculée  que  dans  la  malaria  spontanée- 
pliant  à  rher[iès,  li  malarialhérapie  le  provoque  très  souvent.  En  général,  l’herpé* 
apiiaraîl  dès  les  premiers  accès  de  malaria  (sur  12  cas  de  l’auteur,  9  ont  fait  leur  apP®' 
rit  ion  au  cours  des  trois  premiers  accès)  ;  l’apparition  du  zona  est  plus  tardive  (pon'' 
5  cas  elle  s’est  montrée  après  le  quatrième  accès).  Parmi  les  localisations  herpétique®, 
la  région  labiale  a  été  le  plus  fré([uemment  intéressée  (10  cas  sur  12)  ;  le  zona  n’a  pa® 
de  iirédilecti<in  pour  une  région  donnée  du  cor|is,  l’auteur  en  a  observé  un  cas  dan® 
cliacune  des  régions  suivantes  :  dorso-lombaire,  flanc,  lombo-abdominale,  intercostale, 
fessière,  ophlalmiq  ue,  du  trijumeau.  F.  Ui;i.kni. 


Le  Gérant  :  J.  CAHOUJAT. 


s.  —  Socièle  p'rançaise  d'imprimerie.  —  1929 


Tome  II.  N«  5  Novembre  I92<J 

REVUE  NEUROLOGIQUE 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


recherches  ANATOMO-CLINIQUES 
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lUoi: 
exp,; 

oe  pr„l,lè„„.,  Dans  une  ••omniunicaLioii  l'ail, (!  à  rA.unlâ.nîc  de  .Mrd.- 
de  J>aris  (juilleL  I'.L>S)  el.  dans  un  Iravail  daLaillé  lyublid  ailleurs 


de  MM.  I.lKTiniLUï  <d.  'l'uumay  sur  le  prolddnie 
leiljde  mêrtuî  (|ue  les  discussions  (|ui  l’oid,  suivi,  ont  pro.jel.é  Ixuui- 
luinière  sur  le  inéeauisnie  ■])hysiolof>i(iue  de  ce  ]ilién()nièn(;  ('\is- 
'/■  la  pluiiarL  d’êLres  vivants  et  dont  la,  nature  et  la  siu'nil'ieation 
is  été  eneore  eoni]ilètenient  élLi(;i<l(''es.  Il  l'aut  ïaM'ounaître  né'an- 
‘ns  (pie  la  méthode  anatomo-elitii.iue  de  même  ([ue  les  nadiere.lios 


,  J  uns  IJUlllLît  I  .LvOj  (‘L  HiUlS  U1 

''oir  bibiofrrapliic,  à  la  lin  du  t)avail),n 

a  lUétha,!,,  _ 

i  ont  mord, ré  (|ue  : 


rdiordé-  la  ([ui'sl ion  j 


2o  I 


biU!  pi(|ùi'e.  des  parois  ( 
‘"‘Cil  .•év.Msihl,.  • 


lll<'  vetd,ii<'ule  ])i'oduit,  .die/,  le  chat,  un 


*0S  injections  drr  l•ldorure  ihr  calcinm  l'asorisent  le  sommeil  ;  e.elles 
'aiiorui'c  de  ;.(d,a.ssimu  ont  une  action  inliihitrira;  ; 
i’ac'r  I’"i“''isation  anodi(|iar  dr^  la  même  l■é”■iou  iid'iurdihulo-veiiti  iculaij'e 
I,  snimmul  ;  la  polai'isation  laithodiipar  n’eveire  pas  une  action 

‘i’iiiliihition  ; 

''ont  ‘‘tiaetions  di'  idilorui-e  de  crdciuirt  et  d'eraotamine,  ilaits  les 

^^•■''  uhis  latéraux,  prodni.smit  nu  sommeil  caractéiisti'pn;  ; 

PoL„;  ‘""""‘Cil  l'nxJiiit  par  les  injr'ctions  d 


MMUNESfU),  l)H.\nA.\P:SCO,  SAOnu  ET  KIIEINDEEU 


1  (l(‘l,(;i'iniii;il,i()ns  de  la  clirotiaxie  cL  du  niétaholistne  dc^  l’ouu,  olie?' 

le  soriimcil,  (‘L  nous  avons  c.onsI.aLé  que  l’avidité  des 
r  l’eau  est  aimoiietdée  d’iiruî  l'aron  nolaldeel.  (|ue  les  eliroiiaxieS 
sont  diminuées  jiis([ii’ .i  li\  moiti(i  de  leiit's  valeurs 
{Zntsr.hr.  /.  d.  grs.  Neurol,  n.  I>.snrhialr.,  vol.  122.) 

Dans  l’article  ae.tnel  nous  exi^osons  les  résultats  <1(!  nos  études  basées 
sur  idusieurs  observations  de  malades  ([ui  ont  ]>réseid,é  d(!  l’IiyiMTsomnic 
et  elu!/,  les(|uels  nous 'avons  pratiqué  l’examen  lustolojriiima 


ter  e.es  dil'lérentes  observatiotis  on  n’arrive  ])as  à  une.  idée  un  peu  plU® 
:  ((iii  intervi(mnent  dans  ce 
li  est  le  sommeil.  Dans  la  ]ilupurt  d(!S  cas  il  s’agd- 
1  tnlx'i  ou  dans  son  voisinag(;  immédiat 
l’arl'ois  la  mass-  néoplasi(|ue  détruit  et  envaliil.  des  («ortions  e.onsidé- 
râbles  de  la  base  du  eerveau,  ei'  (|ui  i-end  illusoiriî  loula^  reidiere.ho  de 
localisation  d.e  la  l'onelion  hypni(pie.  Dans  d’autres  cas  jdusieurs  foyers 
néoplasi(iues  ou  in l'Iammatoires  coexistent  et  il  arrive  alors  que  suivant  le® 
idées  d(!  l’auteur  il  attribue  tantôt  :i  run  d.'S  centres,  tard.ôt  à  l’autre- 
mi  rôle  dans  le.  iiKMamisna^  du  sommeil.  Il  en  est  de  mêttui  dans  le® 
diHV'iand.es  maladies  iiil'eetieiises  (|ui  s’aeeonqiae-neid,  des  troubli^s  du  SOlU" 
meil  (méniimdU;  tiibereuleuse,  ene.ôqdialitc'  létliarpmpie,  etc.)  dans  le®' 
(pielles  la  multi]dieité  <les  foyers  enq.éeli.!  um;  loe.alisation  prée.ise,  si  oU 
n’a  lias  un  eritéirium  d'après  leipiel  s(‘  eiimluii’e. 


somnie  e.oid.inuelle  iionvait  être  due  à  une  forte  liypertension  intracrU' 
nienne  ou  bien  à  un  jiroeessiis  toxique  (méningite  tubereule.use). 

Dans  ces  eonditions  il  n’y  avait  qui'  l’exiiérimentation  sur  ranimai  qU' 
]iouvail  apiiorter  (luebpies  lumières  dans  cette  (piestion  de  loealisatiul* 
de  la  fonction  hypni.pie.  lùi  elTet,  dans  les  dernières  années,  nombre 
d’auteurs  oïd.  essayé  cette  voie  et  nous  pouvons  citer  les  noms  de  Spie?® 
et  luaba,  Demobp  Iléss,  etc.  "  "" 

au  poiid,  de  vue  de  la  b.ealisat 


s  du  somn 
tion  sur  l’animal, 
pour  l’interprél  ation  des  faits 


pouvons  esp'rei  ap]iorter  un  nouveau  e.i’itiu'iri’^ 
C’est  le  but  de  notre  ctU  ® 

d’Iiyiiersoninic 


J 
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i;yLus.  Pur  jiluccs,  di‘s  iiu|i|M's  d’iiil'ill rul iou  diffusu  .s’ùLoialcul,  ctiLro  les  vaisseaux,  fur- 
niatd.  uii  prueessus  deii'-i‘,  iiil'laiiLiMul dire,  )i(UUd};étdsé,  iiéerosé,  parfois.  Au  niveau 
<le  la  |iic-nii''.ri^  il  s’aiiil.  parloul  il'uue  iiilillraliou  lyinplioeyl aire  massive,  dense,  dis- 
soeianL  el.  déirnisani,  même  les  feuilleis  méningés.  Cella^  infiltral.ion  se  jioursuil.  au¬ 
tour  des  pelils  vaisseaux,  (pii  \  iml  dans  la  snlislanee  nerveuse  avoisinanle.  Dans  la 
snijsl  ane.e  ner\  euse.  les  maindioiis  pi'rivaseulaires,  plus  volumini'ux  au  voisinage  des 
méiiinees,  dimiiiuenl  au  fur  el,  a  mesure  ipi'oii  a\’auee  plus  profondi’uneiiL  Ainsi 
a  U  1.0  ni'  du  eliiasma,  ils  ne  >e  rel  rou\ cul,  i(ue  sur  uni'  porlioii  de  moins  d'un  millimi''tre. 


lü^o  (i.  Cl, 
el  une  hype 


l'in  même  l.enips  ou  y  Irouve  des  pelil.s  foyers  ll|■■ulOl•raei(lues  el,  une  réaelion 
niAropdiipie.  'l'rès  iiilillive  par  des  \aisseau\  a  manelions  eelliilaires  esl,  la  paro> 
l’iiifiiiidilmliim  au  niveau  du  reees,,us  siis-opl iifiie  diiimédial.eiiieiil,  au-dessus  de 
eliiasma)  .jusipi'a  l'l'•peudyml■. 

l.a  disirilmlion  du  proees^-iis  iiiflammal oire  à  la  rl'•niou  infimdiliulo-l ulu'nden 
se.  voil,  mieux  sur  les  eoiipes  \ cri ieo-froiil aies  fades  au  niveau  de  la  I Joe  piluilui''®’ 

l.a  lipm  pifiiilaire  el,  la  paroi  I  uliêrieiiiie,  où  elle  \  ieiil,  s’insérer,  a  des  lésions 

enl.ieiilaire.  le  proeessiis  méninpd I  ii(ue  esl.  eoiisidéralile.  A  ee  niveau  la  plupart  de® 
arlérioles  de  la  réeioii  liiliérieime  péiiélrenl,  dans  la  sulistanee,  nerveuse  et  s’y  en  ^ 
lienl.  d’une  fai.im  rayoiinanl,e  pour  irriiruer  le  noyau  sus-liandellaire,  le  tissu 

sont  inlill  rés  et  se  disi  iiieiieiil  fai  ilement  à  la  loupe  ou  même  à  l’ii’il  nu.  I  >ans  le. 
siis-liaiideletlaire  il  y  a  même  un  follieiile  tiiliereiileiix  autour  d’une  arténolo- 


r.ocAT.isATiny  du  la  FoNcnny  nri  snMMr:ir, 


■ISO 


une  proliféralion  névrogliquc  diffuse.  Des  altÈruUons  moins  marquées,  mais  toujours 
importantes,  eonsistaiit  en  des  lésions  périvasculaires,  liyperplasie  diffuse,  névroqliiiue, 
altérations  cellulaires,  se  rel  rouvent  aussi  en  plein  noyau  ])érivcntriculaire.  (fiq.  (i). 

plus  toute  la  répiou  avoisinante  et  la  substance  fjrise  juxtatrigonale  présente  une 
i'yperplasie  néc.rotique  intense,  comme  unie  voit  au.ssi  d’après  la  coloration lilusintenso 
a  ce  niveau.  On  voit  des  vaisseaux  très  inliltrés  aussi  dans  la  formation  de  Reicberl. 

llans  le  noyau  propre  ilu  luber  pres(pi(^  tous  les  capillaires  et  les  vaisseaux  jiréc.a- 
Pillaires  sont  entourés  de  lympboc.ytes  et  des  cellules  plasmati(pies.  T.es  cellules  ner- 
''euscs  jirésentent  des  altérai  ions  mariniées  :  il  s’agit  surtout  d'unie  déoénérescenc.e. 
alvéolaire  avee,  tuméfaetion  do  lau'ps  protoplasmiqui-  et  mie  raréfael  ion  oudissolul  ion 


(U|i’'''"ly"iib'  l"n,iiiiiiiiiliiiir.  I.e.s  viiissi’iuei' soiis-cpcmlyiiiiuri's  ,jiis<|u'i'ii  plein  iioynii  scml  très  inll'urés. 
""S'  ‘lillusp  (tins  le  ehniiip  de  Moyiiii 


lu  substance  e.n 
")u>us  manifestes.  I 
dune  „ 


‘lyuiite 


lopbile.  Dans  le  noyau  périveiitriculaire  les  altérations  sont 
réaction  maripiée  existe,  au  uivi'au  de  l’épendyme.  Il  s’agit 
lu'olil'ération  de  c.et  épithélium,  mais  qui  n’aboutit  pas  au  processus  d'épen- 
ues  lu’uliférante  considérable  c.onslatée  dans  le  cas  précédent.  On  trouve  aussi 
petits  nodules  sons-épeudymaires  lormés  par  des  lynipboe.ytes  d’éléments  de 
^•■Uglic  et  des  vaisseaux  à  mane.bons  cellulaires. 

Ces'^  '^l'^eau  des  tubercules  mamillaii'es  id,  dans  l’espace  interpéilonculairc  le  pro- 
'Uéniiifritiipie  est  loujours  considérable.  Des  inlilti'al  ions  vasculaires  plus  ou 
'ul'Cnses  existent  dans  ce  tubercule  et  dans  la  subslane.e  nrise  périvenirieulaire 
0,^"'  ^uus  I  ependyme.  Celui-ci  est  par  place  nettement  pridiféré.  Dans  le  tbalamus 
Pi  lésions  vasculaires  peu  impoi'tauLes.  I.es  cellules  nerveuses  sont  en  général 

conservées. 

l'urte.d"u*'”‘"'"^  cérébral. 


mte 


sont  entourés  partout  d’une,  luéiiingite  intense  d 
(fui  pénèlreut  dans  les  lula'rcules  iluadrijiimeg 
,  (de.  Du  oui re,  il  existe  un  procès 
cpendymite  et  des  lésions  vasculaires  au  ni\i'au  de  rmpiednc  (1((  Syl\ius. 


nombreux 

setie  externe  (d,  interne  de  la  siibsta 
'crise  q- 


lîiiî 
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ttontro  quo  les  cellules  nerveuses  sont  on  {rénéral  bien  conservées,  liais  il  exisLe,  sur¬ 
tout  dans  le  noyau  périventriculaire,  une  dislocation  des  cellules,  produite  par  IVedèrne 
ot  une  hyperplasie  névrogiique.  Isn  même  temps  sur  cerl  aines  coupes  on  remarque 
fte  nombreuses  veines  et  veinules  engorgées  de  sang,  ce  qui  indique  un  trouble  méca- 
nique  de  la  circulation  do  retour.  Cet  aspect  de  stase  existe  dans  la  |)artie  moyenne 
du  noyau  périventriculaire  et,  à  ce  niveau,  un  certain  nombre  de  cellules  nerveuses 
présentent  des  altérations  caractérisées  par  une  tumél'action  du  corps  cellulaire  et 
apparition  de  petites  vacuoles  dans  le  protoplasma.  La  réaction  névrogiique  est 
‘mportante  surtout  dans  le  voisinage  de  l’épendyme.  Au  niveau  du  plancber  ventri¬ 
culaire  les  modilications  gliales  sont  encore  plus  marcluécs,  surtout  dans  les  bande¬ 
lettes  optiques.  On  y  voit  de  nondmeuses  cellules  aiiKoboïdcs.  Par  i)lace,  il  existe  de 
petites  infiltrations  périvasculaires,  lynqjbocytaires,  ce  (lu’on  peut  intcu-préter  comme 
hne  inllammation  réactionnelle  (reaktive  Lnt/.ündung)  à  la  com|>ression  mécaniciue. 
Idans  le  noyau  diffus  (substance  grise  périventriculaire)  on  remarciue  aussi  une  ijroli- 
lération  diffuse  névroglicpie. 

Sur  des  coupes  horizontales  au  idveau  des  pédonc.ules  cérébraux  il  y  a  une.  delorma- 
tion  rnar(iuéc  de  cotte  région  à  cuus(^  de  la  tumeur,  ijiii  S(.‘.  loge  dans  bi  partie  latérale 
droite  de  la  calotte  i)édonculaire  (lig.  '.)).  Les  deux  tubercules  ((uadrijumeaux  antérieurs 
fortement  conqirimé.s  et  l’aciueduc  de  Sylvius  réduit  ]ires(iu’à  un  espace,  virtuel. 

^  compression  provoiluo  une  déforiïiaUon  do  tout  le  i)éd()neulc  cérél>rul  aitisi  ([ue 
de  lu  calotte  ((ui  ai)paraît  allongée  et  aidatie. 

suiLo  de  ccLLe  coiisidérahlci  (■.oiupression  Loulcs  les  l'ormaLions  grises 
idl-uées  auLour  de  raqiieduc  sont  disloquées  et  délbrmées.  Oieii  (iii’his 
^''logiquement  on  ne  trouve  pas  d('  lésions  impoi’tautes  des  élénuuils  ncr- 
veux  à  ce  nivi'au,  il  est  indiibitabh^  (ju’ils  étaient  mis  hors  de  l'ouetioii, 
Pendant  la  vie,  du  l'ait  de  la  eompre^sioii.  D’ailleurs  il  existait  (•liui([uo- 
®ciit  une  ])aralysie  eomplète  de  la  :h‘  itaini  sans  qu’on  puisse  lu..tologique- 
'hciiL  noler  des  altérations  manifestes  de.,  noyaux  correspondants.  Du 
fhêriie  temps  il  y  a  eu,  fort  jn-obahlemcnt,  une  su]q)ression  fonctionnelle 
'1*'  tous  les  centres  végétatils  de  cette  région. 

Cn  résumé,  dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une,  distension  considérable  du  d'-  ven- 
'''■icule  produite  pur  une  tumeur  ((ui  comprimait  fortement  la  calotte 
Pédonculain'  et  l’aipunluc,  de  Sylvius. 

'JasniivATiox  IV.  Tumeur  (Iti  nrvclcl  sans  iroublcs  du  ronvne.il.  -  -  M.  Ion;...,  âgé 
'J®  ans,  ciilrc  dans  notre  scrvic.c  le  (1  décembre  l'.lfiS  |iour  des  eé|)liulées,  du  vertige, 
es  tourdonne.iiumts  des  orcnlbss,  une  diminution  de  la  vue,  de  la  faiblesse  musculaire. 
Prenucr.s  troubles  sont  a[)parus  au  début  de  l'.)'.i.â.  Les  cé|ibalees  étaient  inter- 
'liUenios.  Ite.puis  le  mois  de  mars  P.ri8  elles  sont  devenues  coutinuedb^s  et  à  la 
ép(,(jm,  sy  sont  iastallés  les  aulres  ]>liéuomèaes  d’Iiypertcmsiou  cérébrale 
‘‘'‘gaalés  plus  imul.  Au  priid.catqis,  voiui.ssemonls. 

^  ^  '’udiuisshm  dans  notre  (diidiiue  on  a  noté  une  légère  parésie  faciale  ganebe,  une 
rus  légi'ue  diminution  de  l’ouïe  a  droite  et  une  parésie  a  |ieine  ébauebée  des  extrémilés 
t'iluches.  l,us  réflexes  tendineux  e.t  périostaux  sont  jire-sque  disparus.  Les  réflexes 
lïutaaï,s  abdominaux  sont  conservés  ;  léger  signe  de  üabinski.  Pas  de  ]iliénom6nes 
^«rPlielieux.  a  l’examen  oculaire  nous  avons  eoiistaté  une  dimiiiulioii  de  la  vue  bila- 
rralo,  avec  une  forte  stase  papillaire.  Si  ou  mettait  le  malade  à  faire  des  efforts,  à 
'«ver  seul  et  marcher,  ou  provoquait  une  obnubilation  totale  de  la  vision  durant 
'D«lques  secondes  avee.’exacerbal  hm,  des  bourdonnements  et  des  vertiges.  (  les  syiiqi- 
^«"'«s  et  l’existence,  des  l'éflexes  abolis  nous  montraient  que  nous  étions  eu  pré- 
^«hee  d’an,,  |,y|„,,.i,,.,isicu  cérébrale  produite,  probablemeiil,  par  une  tumeur 

^«‘■«lirale.  n  u^us  était  eepeiidaiil.  dil'licile  de  préciser  le  siège  de  celte  Liiiiieur,  faute 
®*gne  de  localisation  plus  net. 
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Slique  eL  une  r6aetion  lymphocytaire  périvasculaire.  Il  s’agit  surtout  de  cellules 
^”*'J'lwïdes.  Une  prolifération  nôvroglique  dilTusc  s’observe  d’ailleurs  dans  toute  la 
''^gion  infundibulo-tubérienne  et  surtout  au  niveau  du  plancher  ventriculaire.  Le 
'*“yau  sus-bandelettaire  et  le  noyau  ceniral  du  tulier  a|)paraissent  sous  la  forme  d’une 
(■rainée  allongée  à  cause  d(!  la  c.ompression.  La  paroi  épendymairc  est  parfois,  et 
Partout  au  niveau  du  noyau  périventriculaire,  en  état  de  prolifération.  La  région  sous- 
Jacenle  est  un  peu  distendue,  par  l’inliltration  indémateuse.  Dans  le  noyau  périventri- 
aulaire  juxtratrigonal  on  voit  les  veines  turgescentes  et  par  places  même  de  petites 
heiuoi'ragies.  (Juchpies-uni^s  des  cellules  nerveuses  sont  manifestennmt  altérées.  En 
®(tet  ces  cellules  sont  tuméfiées,  le  bord  protoplasmnlue  est  irregulier  et  les  prolonge- 
Wents  sont  visibles  sur  une  grande  étendue.  On  rencontre  aussi  des  e.e.llules  vacuolisées. 
t'es  éléments  altérés  sont  en  général  rares.  Les  régions  plus  éloignées,  comme  la  for- 
•halion  innominé(!  de  Heichert,  lu  couche  o|)ti(iue,  le  noyau  lenticulaire  apparais¬ 
sent  normales. 

te  plancher  vamtriculaire  pré.scnte  une  altération  mar(iuée  di^  la  traînée  de  cel- 
nles  nerveuses  tpii  s’y  trouvent.  On  y  remaniue  en  même,  temps  une  prolifération 
cellules  gliales.  Les  cellules  de  lu  paroi  épendymairc  sont  fortement  hyperplasiées  ; 
“  ■‘’Ubstance  grise  périventriculaire  est  bien  conservée  mais  néanmoins  tant  au  niveau 
cette  substaraa!  (pi(!  dans  les  formations  avoisinantes  (thalamus,  cor|)sdi‘  Luys,  champ 
c  l''orel)  on  trouve  dos  signes  réactionnels  e.aractérisés  par  une  hyperplasie  diffuse 
S'Ulle  avec,  par  plac(!  de  petits  nids  gliaux  (microglie),  de  petites  hémorragies  avec 
'fjnitrutiuus  discrètes  périvasculaires.  La  ]iaroi  é|iendymaire.,  ipii  se  irouve  à  ce 
''h eau,  ne  présente  pus  une  prolifération  de.  cellules.  Le  fait  dénote  que  le  maximum 
l'iession  a  e.te  exercee  sur  le  plancher  ventriculaire. 

('Ur  une  coupe,  au  milieu  des  |ié(luncules  cérébraux  (lig.  Il),  on  \  oit  raquedue,  un 
("'h  disteiulu  et  à  l’examen  mie.roscopiilue  on  remarque  une.  épendymite  proliférante 
®'Cc. piu  piaac.  une,  reaction  névroglique  dans  les  formations  grises  avoisinantes,  dont 
cellules  ne.  présentent  pas  cependant  des  altérations  manifestes  ;  par  places  en  y 
''C'Uarque  des  vaisseaux  pleins,  distendus,  avec  une  inliltration  discrète  périvascu¬ 
laire. 

coimlusioiij  il  s’agll,  dans  co  cas  d’uiic  l'orLc  disteiisioii  du  IJc  veiiLri- 
avec,  c.onqircssioii  iiia.xiiiia  au  uiviuiu  du  ]ilaucher  cL  de.s  l'orniaLioiis 
Sdsc.s  sous-c])ciidyinuires  cL  spéc.ialenienL  du  noyau  périvciiLnculairc 
(d-Ua-Liigoiial  cL  ventral  du  tuher. 

*'htLe  compression  a  détimniiné  des  lésions  cellulaiies  lég;ère.s  et  une 
l’i'bli fera Li 011  névrogliipie,  jilus  ou  moins  importante,  à  ce  niveau,  l’ar 
(l’entre,  lu  sulistanc.e  grise,  située  autour  de  ra((n(‘duc,,  (-si,  assez  normale. 

^hiis  les  trois  cas  de  méningite  tulierculeuse  t[ue  nous  avons  e.xaminés  il 
donc  des  lésions  importantes  de  la  substance  (frise  qui  entoure  le 
Ventricule  et  des  noyaux  végétatifs  de  la  réf^ion  infundibulo-l.ubérienne. 
Cf  'es  expériences  (pie  nous  avons  entreprises  antérieurement  sur  le  idiat, 
|(eus  ont  montré  ijuc  c’est  justement  la  lésion  de  cette  réfffion  ([ui  engendre 
®  sommeil.  Mais  le  cas  Fl.  V.  (obs.  1)  avait  en  outre  un  ramollissement 
orculeux  du  thalamus  droit  ipii  comiirimait  assez  fortement  l’autre 
'((lamus.  Les  conditions  sont  donc,  certainement  ]ilus  compliquées  dans 
^  '  hs.  Il  se  ra]i]iroclierait  de  cidui  jiublii)  jiar  llirsidi  qui  se  raïquirte  a 
J  fonmii'  di;  (37  aiis,  présentant  un  syndrome  jiseudo  bulbaire,  chez 
les'^'***'  ’^'crvient  brusipiement  un  sommeil  i)rofond,que  luisaient  cesser 
(Irritations  jirolongées.  l/autopsie  révéla  la  présence  d’un  gros  abcès 
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■S  la  coininissure  aiiLéruiuro  jus([ii’aü-(l(;ssus  du  iioj 
ul,  couiiiriniiuiL  la  jilus  ^raTidi'  parlia  du  Lhalainus  Kaufdio.  J )(. 
coiniiH!  celui  .le  Jlirb.di  cl  U;  nvLiy,  ainsi  .[ue  l 
Inabu,  qui  ont  r.'ussi  à  produire  (diez  le  .diien  du  sommeil  par  une  lésion 
bilatérale  du  thalamus,  posent  la  question  du  rôle  d.;  .jelui-ei  dans  le 
sommeil.  11  est  certain  (lue  le  lhalanius  intervient  dans  le  sommeil,  mais 
jion  .•.omnie  un  orj^an..  .dTeeteur  primaire,  .ph  ))rovo<|ue.  activement  le 

l’intluiuice  des 


t  le  noyau  p.jriv.uitricidaire  p 

■i  (lue  dans  l’autre  cas  de  tum.un 
(P.  T.  obs.  1).  (p.i  avait  une  b.rte  byiiersomnie.  Maisle  cas  M,  T.  s. 
de  l’aiitr.!,  .pii  n’avait  pas  de  trouble  du  sornm.iil,  par  le  l'ait  que  le 
tumeur  eompriinait  en  outre  l'ortenumt  la  substance  yrise.  .[ui  entoure 
l’aipieduc  de  Sylvius.  La  bu-ti’  byjiertension  provo(|uait  donc,  dans  le® 
deux  cas,  lies  lésions  au  niveau  di'S  centres  vi'^étatirs  infuudibulotU' 
b.iriens,  mais  dans  !.■  .  a.;  M.  T.  il  iid.ervient  ejie.ore  la  compression  de  la 
substance  prise  d.;  l'a. pie. lue.  Lt  il  .‘st  i-.ertain  ipie  l'ette  .■oiiijiri-ssioni 
ipii  il’ailleurs  a  été  tri''s  important.’,  a  i‘u  pour  cause  une  élimination l’onC' 
s  à  y  mettiv  .m  .-videncc  deS 

.  La  iirimve  l'ii  l'stipi’à  la  jiaralvsie  de  l’oi'ulo-niotcur 

s  une  l.'si.m  histO' 


Xous  ]iouvous  lion.'  ailmi'ttri',  biim  ipie  li’s  .•.■ntri’s  vépétutil's  infuU' 
dibulo-tubéri.uis  soient  b''S.''S  .lans  les  .l.mx  .■as,ipi.'  !.■  .I.mxi.'mie  (.'as  !’'■) 
n’a  lias  .m  .l.'s  tr.mbl.'s  .lu  somm.'il  à  caus.‘  de  l’int.'prité  .le  la  substaue® 
prise  .pii  .•iitoiiri-  ra.pii'iluc  ili-  Sylvius,  et  .■.■tt.'  iiitéprité  j.ermih  l’ia®' 
tallation  ili's  siqijiléaiii-i's  |■om■tiolml■lles.  L.'s  .•.■ntii'S,  ipii  ue  sont  pa® 
l.'s.'.s,  arrivent  à  siqqd.'.u-  l’a.  tivité  rél'l.'x.'  il.'s  .•imtr.'s  l.'Siis.  Lhi  elïct. 
il  i-st  pridiabli'  ipie  la  roiii'tioii  by]miipii'  ili'qii'ii.l  il’niie  série  il.'s  c.mtreS  r*'' 
l'Ii'Xi'S  viipi’hati Is  siqiiTjioshs  id,  juxtaposés.  (',i‘tti‘  idiaiiii'  île  i'i‘utri!S  l'OiU 
nii'iii  i'  ilans  la  siibstaïu  i-  pris.'  ipii  .■iitoiir.'  raipii'iliic  il.' Sylvius,  se  po^^J' 
suit  .lans  la  substan.  e  pris.'  .lu  IL  v.'iitiii  ul.'  .'t  .lans  l.'s  c.'iitr.'S  v.ipél-a';'‘* 
inl'unilibulo-tubi'.rii'ns.  dette  idiaini'  il.'  ri'd'l.'Xi;s  apit  s 
loin,  sur  I.'  I 


ri'mi'iit  1.'  sommi'il.  Mais  a]iri''s  .pieli|u.'  timqis  li's 
an.-.'  loii.  tiomi.'ll.'  .'iitr.'iit  .'ii  j.'ii  .'t  la  loiii  tioii  i 


s  sur  l.'s.'hat  'i>oi“^ 
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3vons  pu  obtenir  le  sommeil  par  piqûre  de  la  région  infundibulo-tubérienne 
détruisant  le  noyau  périventriculaire.  Mais  ce  sommeil  ne  durait  que 
quelques  heures  et  le  chat  se  réveillait.  C’est  probablement  par  le  même 
mécanisme  qu’on  doit  interpréter  le  sommeil  qui  survient  après  l’introduc- 
tion  d’air  dans  les  ventricules  latéraux  dans  un  but  diagnostique.  La 
distension  brusque  du  3®  ventricule  provoque  probablement  une  suppres¬ 
sion  fonctionnelle  passagère  de  dilTérents  centres  à  ce  niveau. 

tians  notre  premier  cas  de  tumeur  cérébrale  (cas  M.  T.),  le  système  entier 
das  centres  végétatifs,  que  nous  croyions  être  en  rapport  avec  le  sommeil, 
l'ait  lésé.  Il  ne  pouvait  pas  se  faire  des  suppléances  de  réflexes  ;  le  sommeil, 
aa  était  la  suite.  De  même  dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse  à 
orme  hypersomnique,  dans  lesquels  il  y  avait  des  lésions  aussi  bien 
ans  les  centres  qui  entourent  le  3®  ventricule  que  dans  la  substance  grise 
ae^l  aqueduc  de  Sylvius. 

s  venons  d’examinerpourraient peut-être  servir  à  établir 


Les  c 

|iae  méthode  plus  précise  pour  interpréter  les  résultats  des  examens  ana- 
tomic 

d’hui 


'lues  des  cas  cliniques  d’hypersomnie.  En  en'et,il  nous  paraît  aujour- 
impossible  de  négliger  à  cette  fin  les  dates  acquises  par  l’expérimenta- 


lon  sur  l’animal.  Un  examen  histologique  précis  de  tous  les  centres  que 
®ous  savons  être  en  rapport  avec  la  fonction  hypnique  est  nécessaire  dans 
’^uaque  cas  de  troubles  du  sommeil. 
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La  fièvre  et  la  tachycardie  dans  les 

TUMEURS  CÉRÉBRALES 

(Sur  les  centres  thermogénétiques  encéphaliques  ) 


Gonzalo  U.  LAFOUA 

(Madrid') 


^  y  a  de  longues  années  que  nous  observons  de  temps  en  temps  des  cas 
®  tuinem-  cérébrale,  en  particulier  de  la  fosse  crânienne  antérieure  et 
^  ®yenne,  dans  lesquels  on.  constate  une  tachycardie  persistante  de  101 
1^.  pulsations  et  moins  souvent  une  fébricule  de  37o5  à  dSo.").  l’opéra- 
«i!?  '^®«iontrant  que  la  tumeur  ofl're  généralement  des  dimensions  con- 

''dérabes. 

ij)  point  fait  mention  de  ces  symptômes  dans  les  traités  de  neuro- 
W  travaux  sur  des  tumeurs  cérébrales,  et  si  l’on  y  fait  al- 

‘luu  d’une  façon  incomplète,  c’est  là  i)ourquoi  nous  avons 
8  convenable  d’v  attirer  l’attention,  car  ils  ne  sont  pas  aussi  rares 
le  croit. 

fait^*''"  l’ouvrage  de  Cl\ristianscn  (1)  sur  les  tumeurs  cérébrales  il  n’est 
ai  ^eotion  d’aucun  de  ces  symptômes  dans  les  analyses  des  cas  c)i- 

cités.  ^ 

Pubp^*  l’orticle  de  Lcwando’W'sky  et  Stertz  (3)  sur  les  tumeurs  cérébrales 
il  jj/' dans  le  Traité  des  Maladies  nerveuses  de  Curschman  et  Kramer, 
qu’en  passant  (p.  472)  que  la  compression  du  plancher  du 
l’ijj,.''®iitricule,  par  suite  de  l’augmentation  de  la  pression,  , détermine 
Parj  •  du  nerf  vague,  ce  ([ui  est  cause  de  la  lenteur  du  pouls,  et  que 
oette  compression  vient  à  causer  la  j'aralysie  du  centre  du  nerf 
Paf  ’  P^i'alysie  qui  se  manifeste  par  l’accé/éra/mn  du  pmds  ou  tachycardie. 

il  jai^  aucune  mention  de  la  fébricule  dans  les  tumeurs 


5Ü0 
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En  ('x^han^o,  nous  voyons  dans  l’arlicle  de  Roussy  et  Cornil  (4)  suf 
les  tumeurs  cérébrales,  public  dans  le  tome  sur  les  Maladies  du  cervea» 
ûn  Nouveau  Irailc  de  Médecine  de  Roger,  Widal  et  Trissier,  que  1  o” 
ne  cite  (p.  r>16)  l’accélération  du  pouls  dans  les  tumeurs  que  conn®® 
conséquenc.e  transitoire  et  rare  de  la  ponction  lombaire,  tout  en  faisant 
par  contre,  mention  de  la  fièvre  comme  symptôme  j)ossib!e,  quoiqu® 
controversé. Le  paragraphe  en  question  (b)  dit  :  <i  Les  rapports  entre 
tumeurs  cérébrales  et  la  lempéralure  sont  encore  fort  mal  pré(;i&és.  En  eff®*’’ 
s’il  c.viste  parfois  des  poussées  d’élévation  thermique  au  cours  de  1’^''®” 
lutiori  néojjlasique  encéphali(|ue,  cedes-ci  résultent  le  7)lus  souvent  4® 
complications  intercurrentes,  pulmonaires  ou  méningées  par  exempt®' 
Néanmoins,  on  admet  depuis  (’.harcot  l’existence  de  centres  nerveux 
c,e])hali(|ues  régulateurs  de  la  tcmi>érature,  et  .l.-R.  Guyoïi,  dans  sa  thés®' 


a  rapporté  un  certain  nombre  d’exemples  de  tumeurs  cérébrales  accoa® 


pagné(!s  d’élévation  thermique.  Peut-être  la  fièvre  est-elle  souvent  du® 


conq)lications  intercurrentes,  surtout  f)ulmonaires,  et  l’existence 


des 


l’adi»®^ 

d® 


centres  Lhermi(|ues  cérébraux  est-elle  moins  certaine  (pi’ori  ne  1 
généralement.  L’est  là  une  (piestion  (pii  mérite  d’être  reprise  à  l’app^* 
documents  jirécis. 

1mi  traitant  du  problème  de  la  fifivrc  nerveuse  dans  les  maladies  oc& 
niipics  du  cerveau,  Dejcrinc  (6)  mentionne  dans  sa  fameuse  «  SélB'® 
logic  »,  celle  (pie  l’on  observe  dans  les  traumatismes  cérébraux,  d®^^* 
riiémorragie  cérébrale  (où  elle  a  déjà  été  étudiée  par  Lharcot),  dan® 
ramollissement  et  dans  les  tumeurs  céiébrales,  surtout  lorsiiu’il  s® 
(luit  dos  attaques  apo])le<'.tiformes.  Il  attribue  ee  symptôme  i 
gestion  cér  ‘braie  causée 


((  co®' 


!  par  CCS  diverses  encéphalopathies.  Les  lés'®” 

,seW' 


iôté 


■,i;rébrales  aigui-s  de  la  région  corticale  motrice  (hémorragies,  traum®® 
j)rovo(juent  une  (dévation  thermiijuc!,  ajirès  un  bref  abaissement  du  ^ 
o])posé  du  cor])s.  Bechterew  (7),  dans  son  traité  des  Fondions  des  Ceo 
deux  de  ces  cas  d(!  traumatismes  crâniens  de  la  r®»..,, 


nerveux,  ciLe  deux  de  ces  cas  av,  iraumaiismes  crâniens  ae  la  ‘''"vi, 
jiariétale,  dans  lesquels  il  se  produisit  une  fièvre  de  1  à  d  degrés  de  di 
rence  du  côté  opiiosé  à  la  b-sion.  Page.  White,  Rlake  et  d’autres  aut®® 
ont  ]iublié  des  cas  semblables.  ,  ^ 

Ripinng  fc.ité  liar  Recbterew)  considi’ra  ([ue  le  Girus  jornircil’i^ ^ 
circonvolution  du  corps  calleux)  chez  l’homme  est  une  zone  fhernio?^^^ 
tiipic  du  cerveau,  parce  (pi’il  avait  ob.servé  un  cas  de  tumeur  d®  j 
région,  dans  leipicl  il  se  présentait  une  élévation  de  tenqiérature  de 
4  dixièmes  à  l’aisselle  du  côté  opposé  ;  mais  Recht.erew  argumente 
tumeur  affectait  les  fibres  sulicorticales  de  la  région  jiariétale,  et  en  o 
(jue  les  cas  de  tumeur  cérébrale,  par  les  actions  de  celle-ci  à 
générales  ((edèrne),  ne  sont  pas  aiqiropriêis  ])our  tirer  des  conclusion® 
lisatrices  sur  l’errqdacement  d(3S  centres  thcrrnogénétiipies. 

Recbterew  admet  toutefois  (pie  la  bibliographie  clinique  parle  en  t® 
de  centres  d’action  thermo-régulatrice  dans  l’écorce  ciirébrale  de  1  ho 
et  d(‘s  animaux,  et  ([uc  c’est  la  région  sensitiyo-rnotrice  (jui  offre  I® 
d'indices  de  cette  fonction. 


PIÈVRE  ET  TACHYCARDIE  DANS  LES  TUMEURS  CÉRÉBRALES  501 

^est  là  ce  qui  est  cliniquemenl  connu  relativement  à  la  fièvre  produite 
P'ii’  des  lésions  dans  Vécorre  rèrébrnle.  Vraisemblablement,  tous  les  auteurs 
'Coïncident  à  accepter  actuellement  qu’il  n’existe  point  de  centres  thor- 
®'ques  corticaux,  mais  seulement  des  centres  vaso-moteurs  situés  dans 
0  Voisinage  de  la  région  motrice,  lesquels  donnent  lieu  à  des  modifica- 
j,°ns  thermiques  on  raison  do  la  plus  grande  affluence  de  sang,  ou  de 
oxtase  veineuse  qu’ils  produisent  du  côté  du  corps  opposé  à  celui  de  la 
lésion. 

Nous  allons  recueillir  pour  le  moment  quelques  données  rliniques  de 
^'Oons  situées  dans  d’autres  régions  de  l’encéphale  et  qui  occasionnent 
®  la  fièvre,  et  nous  traiterons  f)lus  loin  du  problème  expérimental  phvsio- 

‘ogique. 

ce  qui  concerne  le  Ihalnmns  ojdiqiie,  on  a  décrit  ((uelques  cas,  tel 
Celui  do  Beevor  (cité  par  Bechterew),  dans  lecjucl  une  tumeur  sul)erfi- 
®‘®lle  de  l’isthme  de  l’encéphale,  (|ui  pénétrait  surtout  dans  le  thalamus, 
l'®u  à  une  incontinence  d’urine,  au  priapisme  et  à  une  fièvre  do 
I  sans  compter  d’autres  symptômes  généraux.  Dans  d’autres  cas  de 
^^^lons  thalamiques  on  a  observé  (cas  d’Erikson)  une  sudation  excessive 
®dème  du  côté  opposé,  ou  aussi  des  troubles  vaso-moteurs  (éry- 
œdème  et  élévation  de  température  (cas  de  Becliterew)  du  côté 
^l^Posé.  Bomme  on  le  voit,  les  elTets  sont  semblables  à  ceux  que  pro- 
^®iit  les  lésions  de  la  région  motrice  centrale. 

yuant  à  ce  qui  se  rapporte  au  not/au  raiidul,  Monakow  (8)  en  était  déjà 
tati'^  ®  f'onelusion  ([ue  les  lésions  du  corps  strié  déterminent  une  augmen- 
du  température  et  de  la  circulation  et  produisent  un  œdème 

1^  eontie-latéral  paralysé  ((^as  de  Scbilî,  Dirard,  Ilorlsey,  White, 

‘^othn?  -  -  ■ 

Boi 


'3Rel).  Bette  opinion  a  été  confirmée  plus  tard  par 


de  Blakc 
strié  droit  et  du  centre  semi-oval), 
suite  d’un  double  kyste  hydatique 


de  (ramollissement  du  (aups 

dati  (fièvre  générale  par  s 

|T les  deux  eorjis  striés).  De  son  côté  Lucinai  (9)  mentionne  un  cas  de 
^  dans  le((uel  trois  jours  après  une  hémorragie  dans  le  c.ori)s  strié 
j®*'i'egistra  une  fièvre  de  42o.b. 

çjj problème  de  la  lièvre  cérébrale  a  été  traité  lécemment  par  .1.  Fis- 
®®nt  reconnaît  comme  fièvre  cérébrale  typique  celle  que  podui- 

attaques  para]yti({ues  dans  la  paralysie  générale,  bien  qu’il  fasse 
(fjè  fiae  la  fièvre  observée  dans  les  lésions  cérébrales  unilatérales 

'^'■ale'^  ^‘^^ilatcrale  des  hémiplégiques)  n’est  i)as  une  vraie  «  fiièvre  céré- 
®ar  elle  d<’q)end  de  troubles  vaso-moteurs  hémilatéaux.  Enc.e  (jui 
Wir  ^  fièvre  (les  atla((ues  i)aralytiques,  il  est  vrai  que  nous  devons 
qu’elle  se  présente  a  [très  des  convulsions  musculaires;  cela 
èpil  ‘^^Paadant,  sur  une  plus  grande  échelle  (pi’à  la  suite  d’attaques 
ç^P^-'Mues. 

latérg^'*  ^  ®  d’intéressant,  c’est  que  dans  les  attaques  jiaralytiques 


latét 


't'aie 

^^'^Pérat, 


luclics  révèlent  une  lésion  corticale  motrice  de  ])rédominane.c 
oti  a  observé  parfois  (O.  Fischer)  cju’il  existe  une  élévation  de  la 


ttro  contic-latérale  lors([ue  l’attaque  est  suivie  d’une  hémiplégie 
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transitoire  ;  mais,  en  échange,  il  y  a  une  diminution  de  la  tcmpératuf® 
hémilatérale,  (juand  il  ne  se  produit  ([ue  l’attaque  convulsive  hémilatéral®’ 
lies  faits  sont  intcr()r(’‘tés  comme  consécutifs  :  le  premier,  à  la  destru®' 
tion  ou  inhilhtion  du  centre  thermog(’métique  moteur  cortical  révélé 
<[ucl([u(;s  expérimentations  physiologi(|ues  clic/  les  animaux,  et  le  secOD 
[lar  l’irritation  dudit  centre,  ainsi  qu’il  en  est  dans  les  fîxpériences  sur  d®* 
animaux  (voir  plus  loin  dans  la  partie physio-yiathologi([uc).  Dans  tous  ®®^ 
phénomènes  liéTiiilatéraux  il  iaul  artxitlQT  V inlcr[)r('l(dion  vaso-molrice 
coïncide  avec,  la  réalit(;  e,lini([uc  et  expérimentale.  Ces  centres  vas® 
moteurs  sont  individualis(is  pour  (duu|U(!  yiartic  des  membres  (Eulenbufgi 
I^arulois)  et  s’('tendent  au  delà  de  l’extension  de  l’écorce  motrice.  D®*** 
ce  sens  le  cas  de  Dossolimo  (11)  est  intéressant,  cas  dans  le(|ucl  un 
de  la  région  motrice  droite  causait  une  ])arésie,  un(ï  e.yanose,  un  [cedèi®® 
et  un  refroidissement  de  la  main  gautdie,  tout  comme  on  l’observait  da"® 
notre  cas. 

Une  fièvre  cérébrale  typiffue  est  celle  i[ue  l’on  observe  dans  ([uclque® 
après  la  ponction  du  corps  calleux,  (.'/est  ainsi  qu’il  en  arrive  dans  1® 
de  Berger  (1914)  i)ublié  i)ar  son  élève  F.  Ilinscb  (12)  et  qui  fut  interp®^'^® 
comme  consécutif  à  la  lé’sion  du  noyau  caudé,  à  l’instar  des  expérien®®* 
pbysiologi((ues  dont  nous  j)arlerons  j/lus  loin,  et  dans  d(!ux  de  no9 
d’hydrocéphalie  aigui'^  jirésentés  (diez  des  enfants  (ponction  du  ” 
calleux  i>rati(|uée  par  h;  I)*'  Coyan('s)  qui  moururent  l’un  et  l’autre  a 
des  tenqtératures  de  lU  consécutives  àla ponction,  tandis  (ju’il  n’elia"^^ 
été  ainsi  dans  divers  cas  adultes,  fait  (pii  nous  a  induit  à  soupçonne® 
lésion  d(^s  noyaux  infundibulaires  de  régulation  thermique  étudiés  P 
Isenscehmid. 

Haytpelons  enfin  ce  (|ui  a  trait  à  la  fièvre  dite  firvre  hémilalérale-  ^ 
ger  (13)  a  décrit  récemment  un  cas  de  tumeur  (lémano-sarcome) 
région  motrice  et  du  IoIkî  y>arae.entral  gauche  sans  lésions  des  gangli®®® 
la  base  et  d’autres  régions  l'.érébrales,  cas  dans  le(|U(!l  on  observa* 
hémiparésie  contre-latérale  avec,  des  signes  de  la  série  pyramidale,  6 
oul.re,  une  éln'alion  perniant'iile  lu’inilalérale  de,  la  lempéralure  que  Be 

inteiqirèt(!  comme  d’origine  vaso-motrice  (dilatation  vasculaire  par  pa®a  ®  ^ 

des  vaso-eonstrictcîurs).  Ue  clinicien  allirme  «  qu’il  existe  chez 
dans  l’écorce  eérébrahî  de  la  région  motrice  ou  dans  son  voisinage,  P®  jj 
être  en  avant  de  c('lle-ci,  un  centre  vaso-moteur  dont  l’inhibition 
une  jiaralysie  démontrable  des  vaso-moteurs  dans  l’extrémité  co 
latérale  ». 

Mais,  d’après  Berger,  la  «  vraie  fièvre  cérébrale  »  doit  êt  e  produit  r 
d’autres  centres  distincts  de  la  région  motrice,  laquelle  n’agit  q**® 
l’intermédiaire  des  vaso-moteurs. 


Fxi'lilUKNCES  riIYSlOLOGlQUKS. 

La  (piestion  phiisio-palholngiqne  de  la  fièvre  d’origine  cérébral®  ^ 
oblige  à  ]»asser  rayiidernent  en  revue  les  Iranaiix  phijsiologiq'ies  SU® 
centr(!S  lhermogénéti(|ue8  de  rene,éj)halc. 
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Dans  la  Physiologie  de  Scliafer  (14)  de  1898,  il  est  déjà  fait  un  résumé 
bibliographique  de  la  tjuestion  jusqu’à  cette  époque-là.  La  plupart  des 
investigateurs  (Ott,  Girard,  Baginsky-Lchmann,  Aronsohn-Acchs,  Haie 
^bite)  allirment  que,  (diez  des  animaux,  c’étaient  les  lésions  expérimen¬ 
tales  affectant  le  cor]»s  strié  qui  déterminaient  une  fièvre  d’origine  céré¬ 
brale,  tandis  ([ue  <'.elle-ci  ne  se  produisait  point  par  des  lésions  dans  d’autres 
parties  du  cerveau.  On  a  publié  aussi  quchjucs  cas  d’hémorragie  dans  le 
’inrps  strié  chez  l’homme  (Bournevillc,  Fcrrier,  Bryant,  Haie  White), 
accompagnés  de  fièvre.  Cependant,  Scliafer  s’c.xprimait  avec  scepticisme 
®nr  ces  centres  supposés. 

Starling  (l.h),  en  traitant  de  ce  même  problème  dans  sa  Physiologie, 


dit 


que  nous  ne  jiouvons  pas  encore  parler  de  centres  de  la  tcnqiérature 


bans  le  système  nerveux,  comme  nous  le  taisons  relativement  au  centre 
''aspiratoire  ou  vaso-moteur. 

D  rappelle  (pic  divers  expérimentateurs  ont  obtenu,  dans  des  lésions  de 
|iarps  strié,  une  augmentation  de  la  température  se  traduisant  tant  dans 
®  production  ijuc  dans  la  perte  de  chaleur,  tandis  que  dans  les  lésions  du 
pont  de  Varole  il  se  produit  une  augmentation  dans  la  production  de  la 
obaleur,  sans  que  la  perte  de  chaleur  vienne  en  même  temps  à  s’augmenter, 
00  qui  donne  lieu  à  l’hyperpyrcxie.  On  a  Jiensé  que  le  centre  lliennogénélique 
fiOi  provoque  la  prodnrlion  de  (dialeur  se  trouve  situé  dans  les  centres  ner- 
'^oux  à  un  niveau  inférieur  par  rapport  au  centre  lhennolaxique  ({ui  pré- 
^de  à  la  réqulalion  de  la  chaleur  entre  la  production  et  la  perte.  Meyer  et 


Darlow 


ont  constaté  que  la  réfrigération  locale  du  corps  strié  augmente  la 


Production  de  la  chaleur  et  les  échanges  respiratoires,  tandis  (jue  le  ré- 


obauliv 


ment  local  produit  un  effet  contraire,  ce  (]ui  confirmerait  l’hypo- 


ôse  de  l’existence  d’un  centre  thermotaxique  dans  le  corps  strié. 

D  semble  qu’il  y  ait  dans  le.  bulbe  des  centres  pour  la  perte  de  chaleur, 
oentres  qui  agiraietd,  ijar  le  mécanisme  indirect  de  l’irrigation  sairguine 
0  la  peau  ou  de  la  sécrétion  sudorale.  La  physiologie  comparée  paraît  dé- 
^oiitrer  (Pomhrey)  que  les  animaux  qui  naissent  très  peu  développés  atr 
lut  de  vue  physiologi(iue,  tels  que  les  rats  (l’enfant  également),  tardent 
^  <^ertain  temps  à  présenLir  une  régulation  appropriée  de  leur  thermogé- 
tandis  que.  ceux  (jui  naissent  déjà  plus  développés  et  aptes  pour  la 
'  oomme  le  cobaye  ou  le  cochon,  laissent  voir  ces  mécanismes  régula¬ 
is  dès  les  premiers  moments  de  leur  existenc.e. 

ochterew  (16)  traite  encore  dans  de  plus  grands  détails  le  problème  des 
étions  et  des  centres  thermo-régulateurs  de  l’encé])hale  dans  son  tra- 
■  Fondions  des  Centres  nerveux.  11  mentionne  tout  d’ahcmd  les 
laites  sur  des  (diiens  par  Kuhmburg  et  Landois,  et  confiimées 
^1"  blitzig,  relative  iment  à  l’irritation  de  Vécorce  inolriee  par  la  faradisation 


OU  au 


lUoyen  de  solutions  de  (ddorure  de  soude,  qui  provoquaient  des  ahais- 


®oments 

oette  écorce  produisait  une  élévation  de  la  température  hémilatérale, 
us  expériences  ont  été  confirmées  par  Bechterew  en  1879  (sur  des  chiens), 
s  avoir  analysé  les  expériences  distinctes  et  parfois  contradictoiies 
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d’autres  investigateurs,  faites  sur  d’autres  animaux  et  avec  des  méthodes 
ddîérentes  (ponctions).  Bec.hterew  en  vient  à  la  conclusion  «  (jue  l’écorce 
cérébrale,  dans  ses  diverses  régions,  surtout  dans  territoire  du  f/icus 
siqrnoidiens  ou  (drconvolutions  centrales  des  mammifères  supérieurs, 
exerce  d’une  manière  plus  ou  moins  mar(pi(h;  une  influence  sur  la  temp^' 
rature  du  coips,  tant  périphéritpie  (pi’intérieure  (viscérale)  ».  11  rappell® 
aussi  les  cxi)ériencef  de  Mosso  et  de  Gley  d’après  lesquelles  l’activité  men¬ 
tale  et  les  émotions  ])roduisent  de  légères  élévations  de  température 
(9^2),  et  pour  les  chiens  de  chasse,  la  présentation  de  pièces  de  gibier  ou 
simplement  le  bruit  des  coups  de  feu,  provf)([uent  chez  eux  une  élévation 
tbermi(pie  de  O.ü  à  l'd  qui  persiste  j)endant  (|uel(pjes  heures. 

En  étudiant  les  foru'tions  des  ganglions  centraux,  Bechterew  (t.  H, 
1909)  s’occupe  aussi  des  centres  thermi((ues  encéphalitpies.  Nous  résume¬ 
rons  ici  ce  «pi’il  dit  au  sujet  de  chacun  d’eux. 

En  ce  (pii  a  trait  au  thalamus,  il  tait  mention  des  expériences  de  Tangli 
Richet,  Girard,  Guyfin  et  de  celles  de  leurs  disciftles,  dans  lesciuellcS  on 
obtint  des  élévations  thermi(|ues  par  les  lésions  irritatives  du  thalamus 
(parties  profondes  de  la  région  antéro-basale  et  médiane  ou  interne),  ma>® 
il  en  met  l’existence  en  doute,  en  raison  de  runion  intiin(^  d(i  cette  régin® 
avec,  le  liiber  rinerenrn  dont  la  lésion  provo(pje  des  altérations  thernU' 
ques  manifestes. 

Les  expériences  d’f)tt  (1891)  sur  le  Inher  rinerenm  signalaient  l’existencn 
de  centres  toxiques  dans  cette  région,  centres  (jui  ont  été  confirmés 
les  expériences  de  Bechterew  (17)  et  de  son  disciple  Sakovic  (1897).  La  poUC' 
tion  du  luhrr  cinereiini  [iroduit  une  élévation  thermi(|ue  c.onsécutive 
l’augmentation  de  la  [troduction  et  à  l’élimination  ou  perte  de  la  chaleur’ 
Il  se  produit  à  la  fois  une  aecébiration  de  la  respiration  ([ui  est  secondais 
la  fièvre,  et  en  outre  une  sudation  et  vaso-dilatation,  ce  <(ui  entraîn® 
comme  conséquence  un<;  augmentation  de  l’élimination  ou  j)erte  u 
chaleur.  Nous  verrons  plus  loin  les  recherches  {jrobantes  d’isenschm* 

Pour  de  Bechterew,  les  relations  du  nojiau  rnudal  par  rapport  hla  t®®® 
pérature  sont  également  intéressantes.  Il  c.ite  les  investigations  contr® 
dictoires  d’Arons(din  et  Sachs,  Gottlieb,  Mosso,  Zavadowski,  Lépi®®' 
Baginsky  et  Lehrnarm,  Girard,  Ott,  Guyon,  White  et  Keichert,  en  te*' 
minant  par  celles  de  son  disciple  Stieda,  le([ucl  a  pu  constater  (|ue  la  po®® 
tion  du  nf)yau  caudé;  j)rovo([ue  une  ébivation  thermicpie  rapide,  tant  P^®* 
phéri(iue  (pie  centrale,  jirobablernent  firoduite  par  rintermédiaire  de 
vaso-dilatation  dans  les  muscles  et  la  ])lus  grande  activité  de  ceuX-®* 
(clfet  ((ui  s’annuh!  par  l’emploi  de  la  c.urarisation). 

En  poursuivant  chronologicpiement  cette  exjiosition  de  la  bibliograp®  . 
sur  les  centres  thermogénétiipies  cn(:éj)hali([ues,  nous  voyons  (juc 
(18)  a]irès  avoir  analysé  les  travaux  des  divers  expérirnentatcuirs 
mentionm-s,  arrive  à  conclure  «  qu’il  n’existe  pas  de  série  concorda®^^ 
d’observations  ou  d’exjiérienc.es  ([ui  servent  à  prouver  l’existence 
centres  et  de  nerfs  e.r.chisiremenl  iroijliiriucs  ou  lherini(ines  »,  et  il  suPP 
([ue  ces  activités  sont  «  des  fonctions  fondamentales  du  système  ner 
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•considère  dans  son  ensemble  et  dans  son  unité,  mais  non  pas  d’une  partie 
ou  d’une  autre  ou  segment  de  ce  système  ».  Pour  sa  part,  il  trouve  accep¬ 
tables  les  idées  de  Richet,  d’après  lesquelles  la  régulation  thermique  des 
centres  nerveux  se  réalise  à  un  très  haut  degré  dans  la  fièvre,  de  telle 
façon  qu’à  une  augmentation  médiocre  de  la  production  de  chaleur  il 
^  associe  une  augmentation  beaucoup  moindre  de  la  perte  de  chaleur,  d’où 
**  s’ensuit  que  «  la  condition  interne  essentielle  qui  détermine  le  pro¬ 
cessus  fiévreux  est  un  désordre  fomitionnel  des  centres  nerveux  desquels 
'fépend  la  régulation  thermique  i>. 

Enfin,  nous  rappellerons  les  nouvelles  études  expérimentales  que  résume 
‘gerstedt  (19)  dans  son  Traité  de  Physiologie  de  l’Homme.  «  Pour  juger 
l’existence  possible  de  centres  direclemeni  tbermo-régulateuis  encé¬ 
phaliques  — •  (lit-il  —  il  est  nécessaire  de  ne  point  perdre  de  vue  les  méca¬ 
nismes  indirects  de  la  thermo-régulation  causée  par  des  lésions  des  centres 
nerveux,  car  celles  (pii  jiroduiscnt  des  mouvements  musculaires  ou  des 
altérations  congestives  vaso-motrices  élèvent  la  température,  tandis  (jue 
belles  qui  paralysent  les  muscles  volontaires  donnent  lieu  à  des  abaisse- 
nients  de  la  tcmi)érature.  Le  centre  appelé  centre  thermi(|ue  du  corps 
S-rié  (noyau  caud(i)  paraît  être  situé  dans  la  partie  interne  de  celui-ci, 
quelques  auteurs  croient  (Jacobil  que  l’élévation  de  température 
népend  bien  jiluttét  de  l’irritation  de  la  paroi  du  ventricule  latéral.  Le 
n't  curieux  de  ce  que  la  fièvre  se  présente  quelques  heures  avant  et 
plus  d’intensité  quand  la  ponction  arrive  jusqu’à  la  base  du  cer- 
a  fait  supposer  à  Lcschke  que  le  point  fonctionnel  important 
situé  dans  la  partie  centrale  de  la  région  subthalamique,  et  à 
senschniid  et  Schnitzler,  que  ce  point  occupe  le  luber  cinerenm  (plan- 
®  du  troisi(;me  ventricule)  ;  de  leur  côté,  Barbour  et  Wing  ont  cons- 
qu’il  y  a  aussi  élévation  thermique  quand  le  luber  dneieum  n’est 
blessé  et  que  l’on  pratique  l’excitation  calorique.  Les  stimulations 
setrique,  chimique  (])hénol,  nitrate  d’argent,  sublimé,  caféine)  ou  mé- 
?®'^‘que  (injection  de  para(Iine)  produisent  les  miémcs  résultats,  ce  qui 
^^dique  que  ces  centres  sont  diversement  excitables.  La  section  tiansver- 
ou  séparation  entre  les  thalamus  et  les  tubercules  quadrijumeaux 
^^térieurs  annule  la  régulation  thermique  de  l’animal  déjà  resté  assujetti 
tempcTatures  extérieures,  ce  (jui  a  fait  sup])oscr  aux  investigateurs  pré- 
l^'tés  que  fiis  impulsions  de  ces  centres  sul)thalami(iues  se  dispersent  dans 
^  cerveau  médian  le  long  de  la  partie  caudale  du  ceiveau  inLirmédiaire. 
‘gerstedt  suppose  (|u’il  existe,  en  outre,  d’autres  centres  encéphaliques, 
les  exp(;ricnces  de  Goltz  dans  les  18  mois  de  survivance  du  chien  qu’il 
®^®'t  déc(!rébré  démontrèrent  (]U((  son  sujet  préisentait  à  la  fin  une  régula- 
thermique  normale,  bien  (pi’il  olïrit  dégc'méjrés  les  centres  hypotha- 
^miques  pK’scités.  11  ne  faut  {(oint  {(erdre  de  vue  les  cITcts  réflexes  de 
température  du  sang  sur  le  système  nerveux  central,  et  de  la  tein- 
'•'ature  de  l’estomac  sur  les  vaisseaux  de  la  {)eau  et  leurs  conséquences 
la  thermo-régulation. 

devenons  encore  un  pou  sur  les  expériences  relatives  au  luber  cinereum. 
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Krelil  oL  Isonsc-lunid  (20),  Citron  oL  Lcschkc  (21)  coristatèrent  que  les 
juirtios  les  plus  importantes  ])our  la  régulation  tliermiipio  se  trouvaient 
dans  les  ])arti(‘S  rtn'alianes  du  cerveau  intermé<liair(!  (dicne.é])liale),  et  il® 
su])i)osèrent  (luo  les  (ixcitations  sur  le  corps  strié  agissaient  sur  les  centres 
diencé])liali(pies  voisins.  Mtant  donné  ([ue  les  divers  stimulants  mécaniques 
et  (  iiimiipies  (pii  a;,dssent  sur  l’inlundihulum  donnent  lieu  à  une  hyper- 
tiuu’mie  duralile,  et  ipie  eet  elïet  s’olitient  aussi  ajirès  avoir  extirjié  les 
prétendus  centres  thermo-généti(|ues  du  corps  strié  (Jakoby  et  Hoenner), 
il  faut  e.onvimir  avec  Isensi  hmid  (pie  :  «  lin  e.ornparaison  uvei^  le  lafcer 
rinercnm,  l’importance  des  autres  parties  du  systèmie  nerveu.K  pour  la  ré- 
g'ulation  therrniipie  est  faible  el,  subordonnée  à  celui-ci,  car  un  animal 
privé  du  cerveau  antéiieur,  des  corps  striés  et  des  hémisplii'ires  céré- 
brau.x,  ne  laisse  pas  cependant  de  rép;ler  sa  température  lairjiorelle.  Les 
animan.x:  (die/,  lesipiels  on  détruit  la  substarn^e  f>;rise  du  troisiihne  ventri¬ 
cule  perdent  la  faculti;  de  conserver  leur  tempiîrature  (  oryioridle  à  la  même 
hauteur.  »  ],e  froid  ne  fait  jiliis  trembler  des  animau.x  se  trouvant  dans 
cet  état, et  c(‘ux-ci  deviennent  incapables  de  réaiiir  avec  une  (dévalion  d® 
(dudeiir  corjiorelle  contre  l’infection  ou  contre  les  moyens  (diirnicpics  qui 
jiroduiseut  de  la  fiiîvn'. 

Les  libres  ipii  transmettent  les  imjiulsions  du  luber  cmereum  (dieminent 
d’alnos  Isensidimid  et  ri(diwit/.le.' (22)  le  lonq  de  la  parl.ie  caudale  du  mê- 
S(‘ncé])]iale,  disperséi's  sur  la  jiartie  ventrale  et  médiane  (interne)  de  lu 
coupe  transversale  autour  de  l’iniueduc  de  Silvio.  billes  ne  .se  réunissent 
non  [dus  en  un  fascicule  eom[iaeL  dans  la  partie  antérieure  du  cerveau 
médian. 

Ces  centres  thermo-réfriilateurs  dienc.éjdialiijues  réagissent  aux  sti¬ 
mulants  eal()rii[ues  (eau  (diaude  ou  froide),  en  sens  inverse,  la  stimulation 
[lar  l’eau  froide  déterminant  une  élévation  thermique  et  vice  versa  (Bar- 
lioiir).  De  là  ([lie  l’on  su[i[)()se  (pie  la  température  du  sang  agit  eomm® 
stimulant  thermi([ue  de  ce  centre  thermo-régulateur. 

.Vjoiitons  (ud'in  (pie  II. -11.  .Meyer  (22)  siqqiose  (|u’il  existe  dcu.x  contres 
tliermiipies,  dont  l’un  [loiir  la  (dialciir  et  l’autre  [lour  le  froid  ;  celui  de  1® 
(dialeiir  cornîsjiondrait  au  systèmi;  sym[)athi(|ue  et  e.elui  du  froid  au  pU' 
rasympatln(pie,  car  on  remar([ue  (pie  les  substances  à  action  sur  le* 
centres  autonomies  [iarasym[)athi(pies  (acotinine,  santonine,  [lycrotoxinei 
digitaline  et  vératrine)  [irovmpient  un  abaissement  de  la  tenqiératurc  pu*' 
l’excil-ation  des  centres  du  froid,  à  l’iincoritre  de  ce  ([u’il  en  est  des  sub¬ 
stances  à  action  sur  le  sympathi(|U(e  (adrénaline,  tétrahydro-B-.Naphty' 
lamine).  D’a[irès  c(!tte  théorie,  les  antiliyrétiipies  agissent  en  produisant) 
comme  les  narcotiiiues,  une  inhibition  du  e.entn!  de  la  chaleur.  Dans  ce-- 
derniers  tem[>s  M.  b’rank  a  su[i[)osé  un  e,(mtre  [iarasym[)athi([ue  dans  I® 
noyau  lenlieiilaire,  ([ui  règle  le  ton  musculaire  et  détermine,  au  moyc“ 
(1(,‘S  c.onlractions  muse.ulaires  et  du  trembleiiKuit  du  froid,  une  élévation 
de  la  tenqiératurc  eor[)orelle  comme  système  régulateur. 

Voilà  ce  (pie  l’on  sait  jusipi’aujourd’hui  sur  les  ('(mtres  thermo-régulu' 
teurs  ericéphali([U(‘S,ee  (jiii,  ainsi  (|ue  nous  l’avons  \\\,  ronrorde.  à  assig^^^ 
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aux  centres  de  rinfundibidnm  du  Iroisihne.  venlricule  le  vrai  centre  thermo- 
régulateur  du  cerveau,  en  n’assignant  aux  autres  centres  vaso-moteurs 
qu’une  action  indirecte  sur  la  température  en  raison  d’un  afflux  de  sang 
plus  ou  moins  grand  qu’ils  provoquent  du  côté  du  corps  innervé  par  eux. 


Cas  cr.iNiouE. 

r)ans  In  ras  rcccmmont  ('itutliô  quo  nous  allons  décrire,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  (fibro-sarcoine)  du  lobe  pariétal  gauche,  extraite  au  cours  de 
l’opération  et  (]ui,  pendant  bien  dos  mois,  avait  donné  lieu  à  une  fièvre 
de  3705  à  3800  (atteifrnant  i)arrois  justpi’à  4()o),  et  à  une  tachycardie  de 
t08  à  112  pulsations.  Cotte  lié  vre  no  pouvait  être  attriliuéc  à  d’autres 
processus  sçénéraux,  car  les  explorations  cliniciues  soioineuses  du  1)''  Mara- 
fion,  du  Dr  Simonena  et  du  Dr  Garcia  Lopez  (d’Avilès)  ne  révélèrent 
point  de  lésions  pulmonaires  abdominales  ou  ganglionnaires,  et  d’autre 
part,  la  malade  n’eut  jamais  do  symptômes  de  ces  appareils  (toux,  expec¬ 
toration,  malaises  gastro-intestinaux  hors  les  vomissememts  cérébraux), 
®t  les  analyses  de  sang  ne  dénoncèrent  non  plus  aucun  processus  physique 
occulte.  La  ponction  lombaire,  avec  extraction  de  8  ce.,  de  liquide,  donna 
lieu,  en  outre,  à  la  diminution  des  deux  symptômes  (quoique  non  à  leur 
disparition)  pendant  une  semaine,  lesquels  reprirent  ensuite  leur  cours 
habituel. 

Toutes  ces  données  viennent  à  confirmer  ([u’il  existe,  en  cITet,  des  cas 
de  tumeurs  frontales  et  pariétales  dans  lesquels  la  compression  occasionne 
la  fébricule,  peut-être  par  irritation  des  centres  vaso-moteurs  encépha- 
lifiues  dans  la  région  motrice  corticale,  ou  de  ceux  du  plancher  du  troi¬ 
sième  ventricule  (infundibulum),  et  que  cette  fièvre  est  accompagnée  de 
tachycardie.  En  ce  (jui  concerne  la  tachycardie,  l’hypothèse  d’une  para¬ 
lysie  du  centre  du  nerf  vague  dans  le  plancher  du  quatrième  ventricule  ne 
*ious  semble  point  admissible,  parce  que  dans  (iuel((ucs-uns  des  cas  où 
avons  observé  le  symptôme  tachycardie,  les  symptômes  généraux 
compressifs  intenses  (œdème  papillaire,  céjihalalgic  continue)  faisaient 
défaut. 

Voici  quelle  est  l’histoire  du  cas  : 

G-  G...,  mictLc  de  13  ans. 

a’y  a  point  d’antéc.édcnls  Luborculcux  cliez  les  parents  (bien  qu’ils  existent 
chez  des  oncles,  mais  ceux-ci  ne  connurent  point  la  jeune  fille  ou  vécurent  séparés 
d’elle).  Pas  soupçon  de  syphilis  paternelle  (Wassermann  positif);  on  recliercha  plu¬ 
sieurs  fois  la  réaction  Wassermann  chez  la  malade,  mais  le  résultat  a  toujours  été 
iiejali/.  Ce  soupçon  a  é^falemont  été  écarté  par  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien 
e  lu  patiente,  analyse  <(ue  nous  consignerons  plus  loin,  et  par  le  résultat  négatif  du 
l’uilement  spécifique  de  preuve  (trois  injections  d’un  iiréjiaré  de  bismuth,  lléotrépol). 

La  malade  a  toujours  été  forte  et  n’a  souffert  <l’aucune  maladie  importante,  sauf 

Une  fièvre  typhoïde  récente. 

Le  tableau  clinique  de  la  tumeur  cérébrale  commença  à  s’initier  environ  trois  ans 
U''ant  que  nous  ayons  vu  la  malade,  par  de  légères  crampes  musculaires  de  la  main 

uite.  Un  an  et  demi  après,  il  se  produisait  déjà  de  légères  convulsions  jacksoniennes 
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de  cette  main  avec  parestliésies  (fourmillements),  quand  elle  jouait  du  piano.  Ce 
symptôme  s’est  Rônôralisô  peu  à  peu  dans  le  bras  droit  et  donna  lieu  à  des  consul¬ 
tations  de  la  famille.  Knviron  huit  mois  avant  notre  observation,  la  malade  fut  atta¬ 
quée  d’une  lièvre  tyi)hoï(le(épidémie  qui  sévit  à  .\viles  au  printemps  de  l’année  1<)27), 
aviÆ  fièvres  hautes.  Elle  se  rétablit  fort  bien,  se  trouvant  totalement  apyrétique  pen¬ 
dant  un  mois,  avec  <;rand  appétit  et  en  bonne  santé.  Un  mois  après  s’initièrent  les 
vomissements  alimentaires  ou  bilieuS  occasionnels  et  l’on  commenta  à  observer  un 
peu  (le  lièvre.  Par  suite,  du  teint  foncé  de  la  malade,  teint  qu’elle  conserva  toute  sa 
vi(!,  on  songea  à  des  Iroiibles  de.  la  vésicule  biliaire,  sans  que  ceux-ci  se  confirmassent 
dans  les  diverses  ex[)lorations  et  analyses  (urine  «sans  pifjments  biliaires,  urobiline 
e’.  iirobilino^ène,  etc.  1)'  .VIorato)  ;  elle  fut  examinée  par  le  Dr  Mananon  qui  songea 
aussi  à  la  possibilité  d’un  processus  tuberculeux,  en  raison  de  l’amaigriss(unent  et 
de  l’anorexie  de  la  patiente  (pii,  ainsi  (pie  nous  l’avons  (Jit,  présentait  toujours  une 
lii’ivre,  légère. 

Quand  nous  avons  examiné  la  malade,  en  union  avec,  le  Dr  Maranon,  vers  la  mi- 
novembre  1027,  elle  présentait  les  symptômes  suivants  :  amaigrissement,  anorexie, 
teint  brun  verdôtre,  vomissements  très  fréipients  dans  certains  jours,  avec  un  peu 
de  céphalalgie  dans  le  vomissement,  parfois  du  boipiet,  attaques  jacksoniennes  du 
bras  droit,  lesipielles  s’étendaient  (pielquefois  à  la  jambe  et  plus  rarement  à  la  face 


du  mi^me.  côté,  eng( 
saisis,  fliriciile  de  à 

La  température  n  a  pi 
nous  ignorons  si  la  I  \  r 
que  l’on  observait  jiarfo 
buées  au  (■baiigenient  de 
relativement  aux  centrei 
trouvaient  généralemeni. 

L'expliiration  nenriihxjique.  révéla  :  parés 
estliésie,  liy|ioalgésie  et  diminution  considérable 


droite  (pii  laissait  iic.happer  les  objets 
i  tac.hvcardie  de  lOK  pulsations. 

prise  en  comparant  celle  des  deux  aisselles,  de  là  que 
seulement  été  bémilatérale.  Les  variations  de  la  lièvre 
K  courts  intervalles,  devaient  certainement  être  attri- 
dans  l’exploration  de  la  température.  Un  fait  curieux 
-moteurs,  c’est  que  le  bras  droit  et  la  main  droite  se 

et  du  bras  droits,  avec  liypo- 
facuité  discriminative  (cercles 


de  Weber)  et  de  la  sensibilité  articulaire  et  musculaire  (sensibilité  jirofonde),  ce  qui 
produisait  à  son  tour  astéréognosie  et  ataxie  de  la  main  droite.  Les  réflexes  tendineux 
sont  un  [icu  diminués  dans  le  bras  droit,  mais  ils  sont  normaux  et  ('gaux  dans  les 
deux  jambes.  Les  réflexes  abdominaux  sont  normaux.  11  n’existe  aucun  symptôme 
de  Lésion  de  la  voie  pyramidale  fliiibinski  et  clonus  négatifs).  Il  n’y  a  pas  non  plus  de 
sym|)tônic.s  cérébelleux,  ni  de  symptômes  (Je  nerfs  cniniens.La  sensibilité  est  anormale 
dans  le  corjis  et  la  face,  sauf  dans  le  bras  droit  où  elle  est  un  peu  diminuée.  11  n’ap¬ 
paraît  point  (1((  symptônu's  pbasi(iues,  ni  hémiunopsi([ues,  ni  apraxiques.  L’inlelli" 
geiKOî  est  ('(veillée  et  vive.  La  bonne  bumeur  règne  les  jours  où  il  ne  se  produit  point 
d’atta((ues  jacksoniennes  ou  de  vomissement  et  céphalalgie.  La  perscussion  du  crâne 
est  très  douloureuse  dans  la  région  tem[)oro-pariétalo  gauche,  mais  elle  s’accentue 
beaucoup  [dus  dans  un  |(oint  haut  et  postérieur  de  la  n'ïgion  [lariétale.  L’examen  du 
fond  d(î  l’d'il  ne  révèle  [loint  d’([‘(lème  pa|pillaire  ;  on  remar(Iue  seulement  une  légère 
corigestion  veineus((  dans  la  [lapille  gauche.  Les  pu|)illes  réagissent  d’une  façon  nor¬ 
male,  mais  il  existe  certaine  mydriase.  La  main  droite  est  toujours  froide,  [(Aie  et 
[larfois  b'pgèrcnupnt  (i‘démat((use. 

Notn;  diagnostic  s’incline  vers  la  [lossibilité  d’un  tubercule  solitaire  de  la  régies 
p((strolan(li((u((  du  bras  dans  le  lobe  pariétal  gauche  ou  d’une  gomme  sy|)hiliti(iue- 

La  [lomdion  lombaire  donne  un  li([(ii(Je  bypertens((  transparent  sans  ([u’il  s’y  forme 
de  me.mbrane,  et  ranalys((  de  ce  li((uide  (Dr  .Moni/.)  révèle  :  une  légère  augmentation 
d’albumine,  sans  lymphocytose  (disso(dation  ;dbumino-(!yl()logi(fue  insignifiante)  e*' 
des  modifications  légèr((s  des  globulines  et  des  courbes  c.olloïdales,  c’est-à-dire  :  trois 
cellules,  Nonn((-.'\|)elt  et  l’andy,  in(li((es  ;  Noguc.hi  négative  ;  chlorur((s  7,  IH  i  8*'^' 
coso  0,(i2  ;  uré((  (l,l)!l  ;  Lange  1 12:i3l0l)dl)  ;  Wassermann  ((t  Sac.lis-Ueorgi,  négatifs, 
On  ne  trouve  [point  d(!  bacilles  de  KppcIi,  et  l’ppn  n’en  démontre  [point  la  [présence  dans 
les  cultures. 

L’anidyse  du  li(iuide  éliminait  donc,  complètement  hîs  [possibilités  do  tuberculose 
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roéningiennc  et  de  syphilis  cérébrale  et  faisait  pencher  le  diagnostic  vers  une  tumeur 
cérébrale. 

Dans  le  but  de  pouvoir  éliminer  d’autres  foyers  inflammatoires  tuberculeux  occultes, 
Ch  a  fait  les  analyses  de  la  vitesse  de  sédimentation  des  globules  rouges,  les  réactions 
•le  labilité  et  les  réactions  sérologiques  spécifiques  de  la  tuberculose.  On  a  fait  aussi 
'  étude  cytologique  du  sang  et  diverses  évaluations  du  nombre  de  globules.  La  vitesse 
sédimentation  est  augmentée  et  les  réactions  de  labilité  sont  évidentes,  mais  les 
preuves  spécifiques  de  la  tuberculose  résultent  négatives.  Voici  quels  en  ont  été  les 
résultats  ;  réaction  de  Fahreus,  32,  25  mm.  (normale  4  à  8  mm.)  ;  réaction  de  Matafys, 
positive  ;  réaction  de  Uavanyi,  fortement  positive  ;  réaction  de  Sachs  et  Klopsrcck, 
très  faiblement  positive  ;  réaction  de  Besredka,  négative  ;  réaction  d’agglutination 
ovec  antigène  tuberculeux  de  Fornet,  négative. 

L’analyse  du  sang  révèle  :  légère  anémie  avec  altérations  globulaires  ;  leucocytose 
hiodérôment  augmentée,  sans  polynucléose  et  sans  modification  de  l’indice  d’Arueth. 
Les  résultats  ont  été  ;  4.270.000  hématies  ;  10.300  leucocytes  ;  fi  -  %  d’hémoglobine  ; 
0)79  de  valeur  globulaire.  Anisochromatoso  et  légère  anisocytose,  71  %  ])olynucléaires 
heutrophiles,  1  %  éosinophiles,  20  %  petits  lymphocytes,  3  %  grands  lymphocytes, 

%  mononucléaires  et  1  %  formes  de  transition.  Il  ne  se  trouve  point  de  parasites. 
Indice  d’Arneth  4,  33,  4fi,  15,  2,  268. 

L’analyse  de  l’urine  (I)'  M(.'rati,  5  novembre  1927)  donne  une  densité  réduite  avec 
faible  quantité  d’urée  :  densité  l,00fi  ;  chlorures  (1,0;  phosphates  1,50;  urée  8,19  ; 
acide  uri([ue  0,25  ;  ammoniaque  0,35  ;  créatinine  0,67  ;  acidité  en  acide  chlorhy¬ 
drique  0.32  ;  nitrogène  total  4,78  et  bases  xanthicpies  0,07  ;  légers  indices  d’albumine 
al  réactions  négatives  à  tous  les  éléments  anormaux  (glucose,  pigments  biliaires, 
urobilinogène,  urobiline,  etc.).  Le  sédiment  est  normal  en  l’examinant  au  microscope. 

Rh  vue  du  résultat  des  réactions  spécifiques  pour  la  tuberculose  et  de  la  courbe 
d’Arnoth  on  [leut  affirmer  qu’il  n’existe  jioint  de  foyers  tuberculeux  actifs  dans 
d’autres  parties  de  l’organisme  qui  puissent  produire  de  la  fièvre,  bien  qu’il  y  ait  des 
reactions  do  jnisitive  labilité  globulaire  et  de  vitesse  de  sédimentation  qui  dépendent 
probablement  dos  lésions  tumorales  cérébrales  et  <les  chang(uncnts  sanguins  et  humo¬ 
raux  qu’elles  [iroduisent. 

Les  explorations  clipiques  du  Prof.  Maranon  et  l’exploration  du  poumon  et  do 
l’abdomen  faite  par  le  Prof.  Simonena  ne  leur  ont  point  permis  non  plus  de  découvrir 
d  indice  quelconque,  de  foyers  tuberculeux. 

Malgré  ces  données  négatives,  la  circonstance  de  la  fièvre  presque  constante  (de 
37o2  à  38“5)  et  de  la  tachycardie  unie  à  ramaigrissement  de  la  malade,  a  fait  que 
tant  que,  le  Prof.  Simonena  comme  le  I)''  Fcrnandey,  Sanz  ont  insisté  sur  la  possibilité 
d’un  processus  luberculeux  c.érébral  et  méningien  (tuberculome)  et  (juc  l’on  pro¬ 
posât  l’emploi  diagnosticiue  de  la  tuberculine  dans  le  but  de  provoquer  des  réactions 
'■évélatrices. 

Pour  nous,  la  présence  d’une  tumeur  était  évidente,  puisque  l’analyse  du  liquide 
o'^Plialo-rac.liidien  écartait  tout  processus  méningien  tuberculeux  (dans  ces  |)rocessus 
d  y  a  tout  nu  moins  une  haute  albuminose  avec  ])résence  de  macrophages  dans  le 
*i<luide  céphalo-iaudiidicn,  ce.  (jui  fut  négatif  dans  ce  cas),  et  que  nous  avions  déjà 
observé  la  fièvre  et  la  tac,hy<’.ardie  auparavant  dans  d’autres  cas  de  tumeurs  fron- 
lales  et  pariétales  mises  en  évidence  par  l’opération. 

D’autre  part,  les  réactions  spécifiques  générales  éliminaient  de  même  la  possi- 
bilité  tuberculeuse  comme,  facteur  étiologi(pie.  On  avait  aussi  écarté  le  soupçon  d’une 
lésion  syphiliti(pie,  étant  donné  le  résultat  inefficace  des  trois  injections  de  Néotrépol 
®I  les  analyses  négatives  de  sang  et  de  li([uide  céphalo-rachidien.  Nous  pouvions  aussi 
éliminer  les  kysles  hydatiipies  (même  sans  les  réactions  spécifiques),  en  raison  de 
hbscnce  d’éosinophilie  et  des  autres  données  hématologiques.  Il  restait  comme 
hniqua  possil)ilité  les  kystes  ara(dmoïdicns  et  les  abcès  suppuratifs,  qui  étaient  égalc- 
hient  invraisemblables,  étant  donné  le  cours  lent  et  progressif  de  l’affection  (trois 
®hs),  et  le  man(juc  de  données  étiologitiues  des  uns  et  des  autres  (grippe,  trauma» 
'Sine,  otite  et  autres  suppurations). 
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Quo  qu’il  en  fût,  une  intervention  opératoire  s’imposait  avec  une  certaine  ur¬ 
gence,  car  les  vomissements  devenaient  de  plus  en  plus  fréquents,  et  l’anorexie  de  la 
malade  déterndnait  un  amaigrissement  rapide,  avec  perte  jirugressive  des  capacités 
de  résistance  pour  un  acte  opératoire  aussi  dangereux  que  l’était  celui-ci  pour  la  vie 
de  la  malade.  ' 

Décision  prise  enfin,  l’opération  fut  réalisée  le  10  décembre  par  le  l’rof.  Goyanes, 
et  donna  pour  résultat  la  découverte  d’une  tumeur.de  la  grandeur  d’une  mandarine 
(8  cm.  d(!  diamèlrc  et  5  d’é|)aisseur),  qui  occupait  toute  la  partie  haute  du  lobe  parié¬ 
tal  gauche.  Dans  sa  courbe  antérieure,  celle  tumeur  avançait  vers  le  centre  moteur 
du  bras,  c.e  iiui  exqjliiiuc  la  sym|)loinatologie  plus  grande  du  centre  sensitivo-moteur 
de  ce  membre,  alors  ipi’elle  laissait  presque  libres  les  centres  do  la  face  et  du  langage, 
les  voies  proi'haines  au  centre  o\  al  et  à  la  couronne  radiée,  et  les  radiations  optiques 
striées  davantage  vers  la  base. 

Kn  échange,  il  send)lait  qu’elle  lésait  un  peu  la  partie  extérieure  du  centre  de  la 
jambe,  jmiscpi’elle  s’étendait  i)resque  jusqu’au  bord  supérieur  de  l’hémisphère  gauche  1 
mais  comme  elle  laissait  en  liberté  le  lobe  paracentral,  on  comprend  le  manque  de 
symptômes  dans  la  jandie.  T.’énucléation  de  la  tumeur  fut  facile,  et  celle-ci  avait 
I ’apfiarence  semi-dure  d’un  libro-sarcome. 

A  la  suite  do  l’intervention  chirurgicale,  la  malade  so  trouva  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  extrême,  et  mourut  18  heures  après  l’opération. 

L’analyse  mic.ro.scopique  do  la  tumeur  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  avec  de 
nombreuses  zones  ramollies,  entourées  de  cellules  granulo-graisscuses  et  de  petits 
foyers  caséifiés  remplis  de  détritus  cellulaires. 

Dn  ne  constata  point  la  prés(înc.e  de  cellules  plasmatiqu<^s  infiltrant  les  espaces 

piTivasculiiiri's,  ni  iiiin  plus  ilc  ciilluli's  géantes  eariictôrisliqucs  des  tuberculomes 

et  de  (|ue,l(]ucs  syphilornes,  l.a  distribution  des  zones,  ramollies  et  caséiliées  est  très 
irrégulière,  oITrant  souvent  une  direction  radiée. 

Mil  résuinani  le  c.as  décrit,,  nous  dirons  ([u’uno  tumeur  sarcomateuse  de 
la  région  jiariétale  Jiautc  donna  lieu,  par  irritation  des  centres  vaso-mo¬ 
teurs  <'orticaux  de  la  riigion  .sensitivo-motrim;,  à  des  élévations  thermiques 
de  dS'C).  La  tomiiératiirc  n’ayant  ]ias  été  prise  comparativement  des  deux; 
côtéis,  nous  UC  saurions  allirmcr  si  la  fébriiuilo  n’a  éti;  qii’Jiérnilatérale- 

Le  ras  rn  (jiirslion  cotijirme  l’ existence  décentres  cortirainc  [région  motrice) 
qui  produisent  de  la  fièvre  par  l’inle.rvenlion  des  altérations  vaso-motrices. 
Les  vrais  centres  cérébraux  de  la  température  siègent  dans  rinfundibnlum 
du  troisième  ventricule,  ainsi  gu’il  s’ensuit  de  toutes  les  expériences  pligsio- 
logiques  et  des  cas  cliniques  (lumoralions  et  ponctions  du  corps  calleux). 
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Directeur  Prof.  L.  Boiiman.) 


J.es  alïei'Lioris  Idcalisccs  clans  la  cavité  épidurale  n’ont  joué  jusqu’il* 
qu’un  rôle  secondaire  en  neurologie. 

Cette  cavité,  limitée  i)ar  les  deux  lamelles  de  la  dure-mère  (à  savoir  1® 
(•.ouverture  p<;riostale  du  canal  vertébral  etla  durci-môre  proprement  dite)' 
est  remplie  de  tissu  conjonctir  spongieux  et  contient  beaucoup  de  vaiS' 
seaux,  pour  la  plupart  veineux. 

A  part  la  pachyméningite  d’origine  spécifique  et  les  tumeurs  extra-o’® 
raies,  deux  autres  procè  ;  pathologiciues  peuvent  se  jouer  dans  cette  caVi 
Ce  sont  l’hémorragie  et  l’inflammation  avec  fcjrmation  d’abcès. 

Contrairement  à  la  grande  fréciuence  de  ces  deux  proc.ès  dans  la  caVi 
épidurale  crânienne,  leur  apparence  dans  la  cavité  épidurale  spinale  e 
extrênnnnent  rare.  Considérons  d’abord  les  hémorraqies  méningées  sP* 
nalcis  et  notons  tout  d’abord  ([ue  leur  importance  cliniiiuc  est  déjà  bi®® 
diminuée  ])ar  le  fait  (pi’elbjs  sont  prescpie  toujours  accompagnées 
comidications  telles  (pie  b’isions  vertébrales  ou  de  l’hématomyélie  et  c  e® 
de  ces  dernicères  alïections,  justement,  que  les  syrnpUunes  sont  les  P  ^ 
accus(’'s.  Ouant  aux  hémorragies  méningées,  il  faut  distingu(;r  stn® 
ment  les  hémorragies  (ipidurales  des  hémorragies  sous-duralcs  et  soU^^ 
araclmoïdales.  Ces  dernières,  dont  nous  avons  déjà  décrit  un  cas, 
elles  aussi  survenir  sjiontanément  (1).  Cela  n’est  jamais  le  cas,  po^^^ 
(|ue  j’en  sais  du  moins,  dans  l’hérmjrragie  purement  épidurale. 

Parmi  les  oliseï vations  anUirieures  d’hémorragies  purement  épidura  ’ 
il  faut  nommer  en  jiremier  lieu  celle  de  Sicard  et  Monod  (2).  Ce  cas.m® 
tionné  jiar  Houchard,  prissente  cette  particularité  que  l’examen  g 

ti(jue  dénonça  un  hématome  resté  purement  (‘pidural.  Un  traurnatis 
l’avait  causé.  Un  cas  de  Gaussel  (d)  avait  la  même  étiologie  ;  pendan 
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l’hématome  avait  été  ponctionné,  mais  tandis  qu’on  avait  eu  pour 
°bjet  une  ponction  lombaire,  on  s’aperçut  plus  tard  avoir  ponctionné  seu¬ 
lement  dans  l’espace  épidural. 

Il  est  bon  de  mentionner  aussi  que  dans  les  deux  cas,  tout  aussi  bien 
^ans  celui  de  Si('ard  et  Monod  que  dans  celui  de  Gaussel,leliquide  cérébro- 
spinal  ne  montrait  pas  d’anomalies  ;  l’espace  sous-dural  ne  contenait 
donc  absolument  pas  de  sang. 

Les  cas  de  Millioni  (4)  et  de  Branson  (5),  cités  de  même  comme  hémor- 
■■agies  épidurales,  donnent  grandement  à  penser.  Le  cours  de  l’affection 
tout  aussi  bien  ([ue  le  liquide  sanguinolent  démontrent  la  vraisemblance 
d  hémorragies  sous-arachnoïdales  spontanées  comme  celles  dont  il  a  été 
question  ci-dessus. 

^  Le  plus,  on  connaît  les  communications  de  Hopkins  (6)  et  de  Miles  and 
(7)  au  sujet  d’hémorragies  extradurales.  Nous  remar([ucrons  pour 
finir,  (jue  dans  quelques-uns  des  cas  ijuc  nous  avons  cités,  c’est-à-dire  dans 
de  Gaus.ser  et  de  Miles  and  Carr,  il  fut  constaté  des  anomalies  dans  les 
'’ertèbres. 

Quant  à  l’abc, ès  épidural,  il  est  généralement,  lui  aussi,  une  complica- 
l'on  survenant  au  cours  d’une  autre  alïection.  C’est  ainsi  qu’on  peut  le 
Rencontrer  avec  une  spondylite  tuberculeuse  et  un  carcinome  des  ver- 
lèbres.  Il  peut  se  former  aussi  après  un  traumatisme,  avec  fracture 
des  vertèbres  comme  nous  l’apprend  la  description  détaillée  de  Krausc(8). 

L’ostéomyélite  aiguë  des  vertèbres,  alïection  d’ailleurs  assez  rare  et 
®nrvenant  presque  toujours  métastatiquement,  provo([ue  quel<iuefois  cet 
nbcès  comme  complication. 

Nous  insisterons  toutefois  très  sérieusement  sur  ce  que,  dans  le  diag¬ 
nostic  d’ostéomyélite  vertébrale  avec  complication  d’abcès  épidural, 
e  loyer  vertébral  doit  avoir  été  révélé,  soit  par  rayons  X,  soit  par  examen 
'optique  ou  autopsiciue. 

^1  l’on  n’a  point  de  sûreté  au  sujet  de  ce  foyer  comme  dans  le  cas  décrit 
Pnt  Clairmont  (9)  par  exemple,  il  faut  regarder  comme  plus  vraisemblable 
fi"  1!  se  soit  formé  par  métastases  unabcèsépidural  sans  complications  ver- 
‘'"brales. 

Nous  connaissons  (pielqucs  observations  très  intéressantes  sur  ces  abcès 
"R'gine  métastaticfue.  Il  est  parlé  de  différents  foyers  primaires  ;  ceux-ci, 
PnRfois,  n’existaient  pas  où  n’étaient  pas  à  démontrer. 

L  est  bon  de  mentionner  en  avant  dans  la  bibliographie,  les  cas  de 
P  R'méningite  spinale  aiguë,  décrits  par  Mollière  et  Perret  10)  et  par 

^‘^léarde  (11). 

Ln  peu  plus  tard  il  fut  décrit  par  Schick  (12)  un  cas  survenu  après  une 
"Ochite  diplococcique  ;  par  E.  A.  Oppenheim  (13)  un  cas  accompagnant 
|^"o  phlébite  ;  et  par  Cassirer  (14)  et  Pulvirenti  (15)  et  Ilôstcrmann  (1(1) 
"  ^Vec  furoncle  ;  dans  le  cas  de  I  Iinz(  17)  l’abcès  était  causé  vraisemblable- 
"Ot  par  une  phlébite.  Keienburg  (18)  pense  que  dans  son  cas,  il  y  avait 
'demment  infection  provenant  de  la  cavité  nasale.  La  symptomatologie 
constamment  la  même  (v.  Morawitz  (19)  et  Schwab  (20)).  Il  se  déve- 
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loppc  aigument  ou  siibaigument  des  sympLômcs  de  lésion  transversale) 
tandis  que  les  symptômes  méningitiques,  s’il  y  en  a,  no  regardent  que  la 
partie  inférieure  du  eorps  ;  les  symjjLômes  cérébraux,  tout  spécialement, 
font  défaut.  De  {dus,  la  {nession  est  fortememt  douloureuse;  sur  des  parties 
déterminées  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  ({ue,  le  plus  souvent,  on  peut 
observer  dans  le  pus  des  staphylocoques. 

'l’rès  rare  est  une;  observation  de  Veragutb  et  Schnijder  (21)  récemment 
décrite;  élans  e;c  journal,  une  pe-ri{)ae  byme;ningite;  s{dnale;  e  lironieiue  s’étant 
dévelo{){)ée;  à  la  suite  el’un  {ilili'gmon  du  bras. 

On  peut,  {lar  très  grande  e.xe;e{)tion,  ediercher  un  ra|)i)e)rt  de  cause  à 
effet  entre  le  treiurnatisme  sans  fraedure  des  vertèbres  et  l’alîection,  ainsi 
e|uedans  le  e;as  de  Westerborn  (22),  et  dans  celui  ejue  nous-même  avons 
])u  observer. 

L’observation  do  Westeerborn  pe-iit  être;  e;onsidéréc,  à  e;o  sujet,  comUiS 
très  démonstrative.  Un  liomme‘  de  liS  ans  re-ç'oit  un  e;e)u{)  dans  le  dos  et 
2  semaines  après  il  se  {iroeluit  à  l’endroit  attednt  un  abcès  siqicrliciel. 
a{)rès  une  incision  superficielle,  il  se  forme  un  syndrome  de  lésion  trans¬ 
versale.  L’intervention  opératoire  découvre  un  gros  abcès  épidural  ‘l'^' 
est  vidé. 

Le;s  synqitômes  disiiaraissent  ensuite  ed,  la  guérison  se  {iroeluit  à 
près  complète. 

Nous  ferons  suivre  ici  notre  observation  personnelle  : 

OusEnvATioN.  —  W...,  18  ans,  a  toujours  6tè  bien  portant.  Six  semaines  avant 
son  admission  ie  l’iiôpital,  il  a  fait  une  chute  d’escalier  en  portant  un  sac  do  farin®, 
et  il  est  restei  eitoiidu  sur  le  dos. 

Il  ne  perdit  point  connaissance,  put  se  relever  immeidiatemont  et  reprendre  son  tra¬ 
vail.  Le  soir  même  il  eut  des  vomissements,  sans  autres  désagréments  toutefois- 
Bien  qu’il  souffrît  encore  du  dos,  il  continua  à  travailler  les  Jours  suivants. 

5  jours  avant  l’entrée  h  l’hôpital  les  douleurs  au  dos  devinrent  si  violentes  qn 
dut  cesser  son  travail  et  se  mettre  au  lit.  On  s’aperçut  en  même  temps  qu’il  avaÜ 
fièvre. 

La  miction  et  la  défécation  devinrent  difficiles,  il  se  produisit  do  l’irritation  daO® 
les  jambes  et  les  forces  s’amoindrirent. 

L’examen  clinique  produisit  le  résultat  suivant  : 

18  décembre  19‘.i8.  — •  Jeune  homme  de  structure  gracile  qui  donne  une  impression 
très  maladive.  Il  est  en  état  de  somnol(!nce  :  la  température  est  très  surélevée:  39  ’ 
tandis  que  le  pouls  ne  compte  que  70.  , 

Les  nerfs  crâniens  sont  intacts.  L’examen  ophtalmoscopiquc  démontre  seulchio 
que  les  papilles  ne  sont  {,88  nettement  limitées. 

l’as  d’anomalies  aux  extrémités  supérieures.  Le  malade  se  plaint  d’une  violon 
douleur  dans  le  dos.  Les  4"  et  5"  vertèbres  dorsales  sont  douloureuses  à  la  pression’ 
A  cette  hauteur,  on  constate  aussi  des  douleurs  irradiantes.  Le  malade  tousse,  in»  ^ 
n’expectore  i,as.  L’examen  du  cœur  et  des  poumons  est  négatif.  La  colonne  ver 
braie  est  lixe,  aucun  mouvement  ne  lui  est  possible.  L’abdomen  est  gonflé  et  n  ^ 
comme  une  ]ilanche  ;  les  réflexes  du  ventre  ont  disparu.  Le  malade  se  i)laint  de  fennP 
en  temps  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  ;  il  n’y  a  rétention  ni  do  l’urine  ni 
matières  fécales.  L’urine  du  cathéter  est  négative.  La  partie  inférieure  du  corps,  J" 
qu’au  6®  serment  thoracique,  est  hyperesthésique  sous  tous  les  rapports.  Les  réfl®^^_ 
rotuliens  et  achilléens  sont  surélevés.  Babinski,  Oppenheirn,  Mendel-Bechterew,  P 
solimo  sont  présents  des  deux  côtés.  Le  tonus  est  amoindri,  semblable  des  deux  cO 
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La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  incolore  et  clair  ;  la  pression  est  de  9  mm.  ; 

®  réaction  de  Nonne  est  négative  ;  il  n’y  a  pas  d’augmentation  cellulaire. 

21  décembre  1928.  —  L’état  général  empire.  Une  forte  fièvre  est  continuelle,  avec 
ralentissement  relatif  du  pouls.  On  renouvelle  la  ponction  lombaire  et  le  médecin  qui 
axécute  a  l’impression  que  l’aiguille  s’est  moins  profondément  enfoncée  que  la  pre¬ 
mière  fois  ;  il  retire  un  liquide  rougeâtre  et  trouble,  à  basse  pression  (6  mm.).  Ce 
rquide  contient  beaucoup  d’érythrocytes. 

il  y  a  maintenant  une  paralysie  molle  dos  deux  jambes,  avec  suppression  des  re¬ 
laxes,  et  sans  réflexes  pathologiques. 

Le  désordre  de  la  sensibilité  a  atteint  maintenant  le  caractère  d’une  complète  anes- 
aésie,  il  est  ascendant  et  atteint  en  ce  moment  le  4“  segment  thoracique. 

Les  radiogrammes  de  la  colonne  vertébrale  sont  négatifs.  De  V.  Th.  IV.  à  Th.  N 
’^ne  ombre  paravertébrale  est  visible. 

La  somnolence  du  malade,  la  température  élevée  et  le  ralentissement  du  pouls, 
®archant  de  pair  avec  une  diaoréaction  positive,  font  supposer  une  fièvre  typhoïde 
m'ac  myélite.  Le  malade  est  transporté  â  la  clinique  interne  (Prof.  Hymans  van  den 
;  après  quelques  jours  d’observation,  toutes  les  réactions  relatives  au  typhus 
®®at  négatives.  Une  troisième  ponction  lombaire  (27-Xll)  amène  toutefois  une 
Scande  surprise  ;  il  est  aspiré  du  pus  épais  dont  l’examen  bactériologique  (Dr.  Kvvi) 
montre  qu’ii  contient  des  staphylocoques  pyogènes  aureus. 

Puisque  la  première  ponction  avait  donné  un  liquide  clair  et  que  les  symptômes 
ji®ttement  méningitiques  avaient  manqué,  on  posa  le  diagnostic  d’abcès  épidural  et 
®  laminectomie  fut  conseillée. 

J  décembre  1928.  —  Transport  du  malade  â  la  clinique  chirurgicale  (Prof.  Laméris). 
^'Opération  est  faite  par  le  D'  Gerber.  Après  une  incision  en  ailes  ayant  pour  centre 
‘1®  segment  thoracique,  les  muscles  dos  processus  spinaux  sont  détachés,  ce  qui,  dans 
partie  inférieure  du  champ  opératoire,  donne  passage  à  un  flot  de  pus. 

^^En  retenant  la  musculature  de  côté,  on  s’aperçoit  que  le  pus  prend  sa  source  entre 
arcs  des  segments  thoraciques  IV  et  V.  L’incision  est  prolongée  dans  la  médiane 
esT*'^  Las,  6  arcs  sont  élargis  à  la  fraise  et  la  dure-mère  est  dénudée.  Cette  dernière 
J*  Imbibée  de  sang,  mais  point  gonflée  cependant.  Il  sort  constamment  du  pus  par 
côté  antérieur.  L’espace  épidural  qui  est  élargi  contient  beaucoup  de  pus  qui  est 
orbé  peu  à  pou.  La  dure-mère  est  maintenant  libre  sur  une  grande  étendue  ;  il  y  a 
mbilité  d’évacuation  pour  le  pus. 

ref  ^  •lùcido  à  ne  pas  pousser  plus  loin  l’intervention  opérative,  et  l’ouverture  est 
®^mée  après  la  pose  de  deux  drains. 

'5tat  général  est  mauvais  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération.  11 
Su  large  décubitus  dans  la  région  sacrale.  Le  malade  doit  rester  étendu 

'’®ritre.  Il  tousse  beaucoup  et  expectore.  Il  y  a  dans  les  deux  poumons  dos  râles 

fév'-  ^  ®  point,  au  début,  d’amélioration  neurologique.  Dans  les  premiers  jours  de 
moh'^^’  do  la  sensibilité  est  encore  complot,  mais  il  y  a  pourtant  une  légère 

J  la  jambe  gauche,  tandis  que  les  réflexes  rotuliens  existent  des  deux  côtés 

Sér^é'^  '’^Lfévrier,  l’articulation  peut  bouger,  tandis  que  le  malade  sont  quand  il  est 
Oh  pincé  profondément, 
avril  l’état  s’améliore  em 


l’état  s’améliore  encore  lentement. 

qui  gg|.  r(;i);jai.quablc  clans  ce  cas,  c’est,  en  tout  premier  lieu,  le  long 

,  P®  qui  s’cst  écoulé  entre  le  traumatisme  et  les  symptômes  décrits, 
c  est-i  U  ■  •  J  > 

^  «-aire  six  semaines. 

notre  point  de  vue,  c’est  le  traumatisme  qu’il  faut  accuser  (l’enchaî- 
le  n,  1  chronologique  et  local  est  bien  plus  clair).  Après  le  traumatisme, 

en  plaindre. 


L^alade  a  constamment  souffert  du  dos  et  a  contii 
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De  plus,  il  est  d’importance  que  nous  avons  à  faire  ici,  selon  toute 
vraisemblance,  à  l’infection  d’un  hématome  traumatique.  I^a  source  en  est 
complètement  inconnue.  Contrairement  à  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  le  cas 
de  Westerborn,  il  n’a  pu  être  constaté  ici,  au  dos,  aucune  altération 
du  Renre  d’inflammation. 

Le  syndrome  clinique,  où  le  status  typliosus  avait  la  jnépondérance, 
avait,  lui  aussi,  des  particularités.  Le  ralentissement  du  pouls  doit  être 
considéré  comme  un  symptôme  d’cxcitalion  d’origine  méningiticpie. 

Le  dernier  mot  du  diagnostic  a  été  fourni  par  les  variations  du  li(juide 
de  la  ponction  lombaire,  clair  d’abord,  plus  tard  hémorragique,  et  finale¬ 
ment  du  pus,  tandis  qu’il  n’y  avait  pas  de  méningite.  I>a  normalité  du 
liquide  en  cas  d’abcès  épidural  a  été  constatée  aussi  par  E.  A.  Oppen- 
lieim,  par  Ilinz  et  dans  un  cas  de  v.  Morawitz. 

Toutefois  c’est  précisément  le  contraste  entre  les  dilTérentes  ponctions 
qui  donne  à  su])j)oser  (pi’on  n’a  pas  constamment  ponctionné  dans  1® 
même  espace.  Il  s’ajoute  j)arfois  ù  c.ec.i  que  sans  avoir  l’intention  de  ponc¬ 
tionner  l’espace  épidural,  on  s’y  est  trouvé  arrêté,  comme  (laussel  le  dé¬ 
crit  dans  son  c.as  d’hémorragie  épidurale. 

(’diez  notre  malad(‘.  c’est  ])lus  tard  prohablcment  que  le  pus  a  coule 
dans  la  partie  loml)aire  de  l’espace  épidural.  De  là,  le  contraste  entre  D 
De  et  la  3e  2)onctinn.  Pourtant,  si  l’on  soupçonne  la  présence  d’un  abcès 
épidural  et  que  ])nr  consé([uent  un  syndrome  assez  nettement  défini  comme 
(•<'lui  (jue  nous  venons  de  décrire,  rende  le  diagnostic  vraisemblable,  toute 
])onction  loml)aire  est  contr(î-indi(piée  à  cause  du  danger  ([u’elle  amène 
(l’iTifectin  resjiac.e  soiis-diiral. 

Au  point  de  vue  de  l’examen  du  liquide;,  c’est  alors  la  ponction  de  D 
ciste'rne  (|u’il  faut  envisagea-,  tanelis  (|U(!  lapeenction  élu  hiatus  sae-.ralis  est 
ajite  à  feeurnir  élu  jius  (I’ine-e»lTs  23).  Si  l’em  trouve  alens  reispcctivement  du 
li(|uiel(i  e-,lair  ed  du  pus,  le  eliagnostic  est  e-entain. 

Leemment  faut-il  s’e'xjdiepier  dans  notre  cas  les  symptennes  de  lésions 
tr.'tnsversale's  ?  On  jieut  jeense-r  teeut  el’aleeerel  à  une;  lésion  extradurale  de 
toute'S  les  racines,  se)us  un  niveau  de:te;rminé. 


Bien  eju’il  y  ait  eu  sans  aeu  un  doute  eles  symptômes  d’irritation 


du 


. . ,,s  racines, h;  e-,aractère;  spastiepie  ele  la  paralysie  et  les  troubles  deS 

segiTie'uts  infeirieurs,  leuiibaire-s  e-t  sae;rah-s,  auLemr  eh;s(pie;ls,  au  début,  n 
n’y  avait  pas  cnc.eere  de-  ])us,  elémontre;nt  peuirtant  e[ue  le  désordre  doit 
être  ehere-.hé  dans  1;»  meie-lh;  même;.  L’est  là  ([u’il  a  dû  y  avoir  une  intef' 
ru]itie)n  générale;,  sine)n  élans  h-  sens  anateenùepie-,  tout  au  moins  dans  1® 
sens  i)hysiole)gie|ue;. 

Il  y  a  )ilusi(;eirs  jieessibiliteis  à  me-ttre;  en  avant  ;  une  hématomyélie, 
exe;niple,  a  j)u  surve-nir  ])ar  suite  du  traumatisme. 

1a',  long  inte-rvalle  ele  tenqes,  toutefois,  rend  ceci  extrêiticmcnt  invra*' 
scttddable. 

11  faut  penser  aussi  à  un  abcès  dans  la  moelle  même. 

Toutefois  e;ette  très  rare  alTectieen,  dont  il  est  celnuu  jusqu’ici  une  tren 
laine  de  cas,  e;st  (;n  gétiéral  aeaaemieagnée  ele  méningite,  e-.ontre  lae|Ue' 
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tout  plaide  dans  notre  eas.  S’il  n’y  a  pas  do  méningite,  on  trouve  fré¬ 
quemment,  lors  d’un  al)(;ès  de  la  moelle  éiunière,  le  syndrome  de  com¬ 
pression  dans  1<;  li([uide,  (■omme  le  disent  les  eommuni(;ations  d(i  Woltmann 
et  Adson  (21)  et  de  Sitti^  (2r.).  (;ett(>  ])ossil)ilité  est  donc,  fort  douteus('. 

Il  est  très  admissil)!.^  (|ue  d’ahord  un  liématome  et  plus  tard  un  abcès 

Mais  contre  cette  byi.otlièse  plaide  de  nouveau  le  li([nid('  né-atif,  alors 
que  lalésion  transversale  existait  déjà.  Tl  est  de  idus  assez,  diffic.ile  de  se  faire 
lu-dessus  UTK!  idée  l)liysi(iue.  Le  sac  durai  remjili  de  li(iuide.  a  été  rincé  ])ar 
OUo  rnassiî  de  ptis,  et  d  ii’cht  pas  explicable  (|U(!  ce  li(iuide,  non  soumis 
ù  une  tension,  puisse  exercer  nue  pression  locale. 

L’explication  la  l)lus  rationtidle  du  syndrome  d<‘s  lésions  transversales 
ost  la  supposition  d’une  myélite,  comme  la  firent  dans  leurs  cas  d’abcès 
opidural  llinz,  \Vest(Tborn,  Cassirc'r-Lewy  et  llostiTmaun;  ces  d('rniers 
purent  conlirmer  c.ettc  supi>ositiou  [uir  l’autopsie. 

Les  troubles  (b;  la  circulation,  peut-être  aussi  adduction  de  toxine  dans 
la  moell.!  épinière  à  la  liauteur  de  raffccLiou  éi)idural(‘,  doivetd,  alors  i.orlov 
la  responsabilité  d(!  cett(^  myéliU',  mais  la  complèb^  sobdaon  du  "cure  de 
cette  dcuTiière  n’est  à  vrai  din;  ])ossible,  (lue  par  riiistoiiatliolo^ic. 

Nous  dirons  enfin  (|ueli|ues  mots  sur  les  sym]ttùmes  iiuluionairi‘s  pré- 
'^entés  i)ar  h  malade.  Il  toussait  et  expectorait  déjà  au  début  <ie  l'ob.serva- 
Lun, tandis  (|ue  les  altérations  idiysi(|ues  ne  turent  nettement  visibles  (|uc 
quand  il  fut  dans  le  décubitus  veid.ral. 

I’uis(iue  .Molli-  et  Staehelin  ('26)  diseid,  (|ue  les  abcès  éiàduraux  peuvent 
'JependiM;  du  jirocès  (|ui  se  joue  dans  les  poumons  et  dans  la  jdèvre,  sur  la 
partie  antérimire  de  la  colonne  vertébrali^  itar  c.0Mséi|uent,  où  les  foramen 
intervertébraux  sont  les  port(;s  d’entrée  diî  l’espace  éjiidural,  il  est  tout 


'L  L’intervention  cbirurjr'icale  est  indi(|uée. 
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‘JJ  IMn.  <m  ,  s  loi  /nilnilhl.  /.  >1.  ./'.s'.  V.  //.  I‘s.,  l'.Ml,  151.  J7. 
Jt.  Wdl.TMAN.N  Cl  Ans., A.  Ilmin,  l'.IJi;,  Vdl.  l'.l, 

‘J5.  SITTICI,  /rilsrlir.  /.  -/.  -/c.v.  A’.  (/.  /'.s.,  11127,  Hd.  107. 

'20.  Moiiii  cl  Ilandbiirli  drr  ii 


hémangiome  ROLANDIQUE  -  EXTIRPATION 
GUÉRISON 


MM.  DKUI'UX  (tle  Lille)  et  Paul  MARTIN  (de  Rruxelles) 


,  Les  liéniaiigiom(;s  sotil,  a.ss(îz  cx(;(ïi)Lioiuicls  pour  que  nous  croyions 
^nU'ressanL  dci  vous  rcluLer  l’observaliou  d’uiuî  inalade  alLeiiiLe  d(!  ('elLc 
''ariéLé  spéciale  de  Luineur  cérébrale.  Outre  b;  résultat  extrêiiKuncut  favo- 
^8ble  obtenu  par  riiit<u-veiition,  les  particularités  cliniques  et  anatoniiijues 
Il  cas  nous  semblent  instructives  à  bien  des  égards. 


liébul,  (•,lirii(lue  i 


-  M"'!  1)...,  2(;  ans,  vient  consullei 


i  alîeetion  reinonle  i 


do  nous  au  mois  d’aofd. 
d’oet(d)ro  1027.  Sans  aii- 
ileino  santé,  M""'  J)...  fut 
séeau  roté  frauelie,  ayant 
•  et  inrérieur.  Cos  orisos 


Pascr 
1928  I, 

.  ‘'olécédent  patliolofînnK^  antoriour,  Jiius(iiioniot 
aél  d’opHopsie  Uravais-.laoksonionno  l<i( 

^  mto  pi,|.  |,,  iiicinlua^  siipor 

‘‘'‘■pétées  trois  fois.  I.a  pretnioro,  seule,  s’était  aeconipaünée  de  perle  de  eon- 
Préd"  *'  Iritips  apparaissaient  prof;re,ssi veinent  une  liéniipléjiie  «fauclie  à 

en  liraehiale  et  faciale,  et  un  syndrome  typiipie  d’hyperlension  inlra- 

.•j  ^  ‘lenne  ;  céphalée  très  vive,  localisée  à  la  région  frontale  ;  vuiuissements  de  lernps 
sutre  ;  ohnuliilations  passagères  de  la  vue. 

Qlj^^  *'^''“*en  oculaire  (I)''  Detroy,  grâce,  à  l’obligeane-e  dmiuel  nous  devons  d'a\oir 
Irai'i*'^'"  “'■'l■>de)  confirmait  l’existence  de  ce  syndrome  d’hyperlension.  Il  mon- 

assc-  ‘*'‘"'1“  et  à  gauchi',  stase  papillaire  très  accentuée.  A  droi le,  atrojdne  optiipie 
Cl,,  '"'oncée  :  V  2/10  ;  à  gauche,  atrophie  moins  inaripiée  ipi’à  droile  :  \’  -  '1/10. 
Près"''*  ''‘'^'■‘'9  •  é  droite,  concerd.riifnement  réiréci  ;  à  gauche,  champ  à  peu  de  chose 
^  normal.  Mydriase  hiiatérale.  Réflexe  lumineux  très  diminué  à  droile,  légèrement 
^diué  à  gauche. 

éépél  ^  '*'*  l'aideau,  nous  n’avons  pas  eu  de  peine  à  poser  le  diagnostic  di'  lumeur 

lo  localiser  dans  la  /.one  frontale  pré-rolandiipie  ou  rolandiqui'.  I.e  diag- 
é(!s  '*!'  l'^cnlisation  était  d’ailleurs  confirmé  jieu  après  car  la  radiographie  révélait 
(m^i®"'''‘'''‘iil-ions  très  nettes  dans  la  zone  rolandiipie  (lig.  1).  I. 'opération  fut  faite 
^Ties  jours  après  le  premier  examen  (l‘.  Martin  aidé,  du  D'  Demoor)  ;  volet  ostéo- 
,  "['"olroit  sous  anesthésie  locale.  Rien  de  spécial  à  signaler  pendant  la  taille  dn  volet 
‘‘clevé  en  une  demi-heure.  I.a  dnre-mère,  est  tendue  ;  la  palpation  à  différents 
dénoté  pas  de  différences  md.ahles.  t lue  ])onction  dans  le  lidie  jiariélal  à 
'*P'>nt'  **''  P'‘''l"‘"lcur  ramène  environ  hOcc.  de  liquide  xanthochi’omiiiuecoagulant 

“  ■  '“"''neul,,  poiic.tion  réduit  considéralilement  la  pression.  '  •  ' . 


l'Iasliq 
'lui  est 
'Sièges 


"“'"“‘•'C  ;  elle  adhèr, 


»Evue 


‘‘EOIioi.ouiqUE.  -  T.  U,  N”  Ü,  NOVKMimK  11)29. 


I  pré-rolandiiiue.  Ouand 


i)i:iu:i:x  ter  i>.\rr,  maiitin 


fl)  Cfllc  ii  |in''sctil,ric  ;'i  ijiK^  ,S(''Miii:c  di;  lü  f 

(le  Lill('  en  iléerMrilire  I '.l-.'S.  Nniis  (■niyi((iis  ii  e,e  iiKHneti 
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—  La  liniicui  enlevée  ;^ramleui  nalui'olle.  On  voit  !i  droite  un  gros  no3'au  ealcilic. 


agglomcrallon  de 


La  tumeur  à 
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ICliidii  fiiKilijiiiiiiuc.  •  l,ii  himniii'  i[iic  nous  pensons  nvoirenlevéeeornplèlenienl  est 
f^rosscî  (niiniiK'  une  noix  el,  consl.ilne  la  lutneur  «  inurah^  »  d’un  kysle  (pii  eonlenait 
environ  50  ee.  de  liipiide  xnntoeliroiniipie  ena}:uliinl,  sjion(ani''inenl..  Klle  se  présente 
au  poinl  de  vue  maeroseopiipie,  sous  la  forme  d’une  masse  molle,  irré)(uli(n’e,  roiiljeiitre, 
semée  de  f'ranulal.ions  ealeaires,  les  unes  ^'rosses  comme  une  lète  d’épin;;le,  les  autres 
la  ^rrossenr  d’un  pois  ou  d’une  cerise. 

microür.npitjiic.  -  Nous  avons  examiné  plusieurs  frafrmeuls  de  la  luincur 
ns  eonsLaté  ipie  sa  siruelure  e.sl,  la  même  dans  toutes  les  parties  examinées, 
(ente  sous  la  forme  d’une  ntr(;lomération  de  vaisseaux  saufîuins  de  caliW® 
i  plupart  du  type  adulle,  les  aulres  formés  seulement  d’une  eoiiche  de 
Iid.liéliales.  I,a  plupart  des  vaisseaux  eoidiennent  du  saiifr;  par]daees  il  y 
avasatioii  saniruine  imporlante  due  au  traumatisme  opératoire,  fu  l>on 
vaisseaux  (;ontiennent  des  aufriol i I  lies.  (  )n  peut  suivre  sur  certaines  coupes 
s  de  ealeilir.ation  ;  eelui-ei  est  intravasculaire.  On  voit  tout  d’aliord  sC 
ins  la  lumière  du  vaisseau  une  dé};énéreseence  hyaline,  puis  les  éléments 
déposent,  au<,mientant  de  vidiime  jusipi’à  former  de  frrosses  masses, 

;  vaisseaux  formant  la  tumeur,  il  existe  des  cellules  eoujonetives  à  noyau 
ns  earaeti'ire  spécial.  Dans  aucune  portion  de  la  tumeur  on  n’est  jiarvenu 
ar  les  méthodes  spéeiliipies  des  cellules  ou  des  libres  névrof'liipies. 

I  notre  avis  d’un  an(;iome.  M.  (aishiujreonsidérerait  p(ait-('treeette  tumeur 
anpioldaslome. 


Td's  llirneur.s  (ronRiiio  Vhsculairo  du  sy.sl.èine.  nerveux  eeiiLral  oui  fait 
réeeiutneiiL  l’olijel  di'l  nivaux  d’ensemble  im[)()i’(,auLs  jiarini  les([uels  noUS 
eilerous  suri  oui  celui  de  IJuduu  (1)  el  c.elui  de  (ùtsliiug  cl  Bailcy  C^)’ 
Ou  Irouve  dans  ces  [uihlical  ions  nue  bibliofrraphie  eoniplijle  de  la  ([ueslion- 
0<“S  lumeurs  sord,  Lr('‘S  rares.  Dans  sa  dernière  sLalisli([ue  jiorlaul  sur 
1..Û22  cas  de  lumeurs  vérifiées  liisloloiriipiemenl,  Oushiup;  coinple  211  tu¬ 
meurs  vasculaires  (l/.)l  %).  l’armi  ces  iKioformalious,  13  (moins  do  la 
moilié)  soûl  des  aiiKicdjlaslomes,  les  10  aulres  soûl  des  angiomes. 

D’aulre  [larl  ou  sait,  ipie  l’eudroil  d’édec.liou  des  kyslesde  l’eucéiiliale 
esl  le  eervclel.  L'un  de  nous,  éludiatd,  les  gliomes  kysl  iiiuesde  la  cliui<iuc 
de  Lusliiug,  a  mouln;  (pie  si,  au  cours  d’une  opi'ral. ion,  ou  ohlieul.  jiar  la 
jioiiel  ion  du  (terveau  du  li([(û(le  xaul  liO(diromi(pie,  ou  a  g(ui('-ralemeul  affair® 
à  un  glioim;  cl  (pie  sur  les  ‘JO  cas  de  gliomes  kysl  iipies  édudiiis,  52,  c’est- 
à-dire  .51,7  %  du  lul  al,  siégeaieul  au  eervclel  (3).  Or,  [larmi  c.es  kysLi’S  Ja 
cerv.lcl,  Liudau  a  mouiré  ([u'il  u’y  avait,  pas  seulemeul  des  gliomes  et 
il  a  publié  li)  cas  de  lumeurs  kysliipies  cérébelleuses  eu  n  laliou  avi’c,  au 
angiome  el,  3  cas  oii  la  lumeur  esl  gliomaleuse. 

Liudau  couclul  ipte  le  siège  d’élecliou  de  ces  angiomes  esl  le  cervelet. 
Le  u’csl  ]»as  ipi’il  u’exislc  d’aulres  localisai  ions.  Ousigualedes  cas  d’IiéiiiaU' 
giome  de  la  l'éliiie  (maladie  de  \'ou  lli|ipelj  el  de  la  moelle  (Homau,  lllb3  i 
l’iuuer,  lui  I  ;  'raiiuauberg,  1U21J.  D’aulres  cas  oui  été  signalés  où  1*’® 
lièmaiigiomes  soûl  mulliples,  uolammeul  celui  de  Koch  (1U13)  où  il  y 
avail  un  angiome  de  la  moelle,  un  jiaucri'-as  el  des  reins  kysliipu’S,  U» 

fl  )  Anv  I  ii-l.i  N  OAO.  .SI  ildien  üher  hiein  hirne  vsl  en.  .  Ir/a  l'I  iiiirrabiol.  Si'Ob>i'’ 

I',l2t;. 

f'2)  II.  (h'snixe  and  I’.  I!.\n.i':v.  'riiiiuirn  (iriniiii/  [rnm  llir.  hUxul  ui'ssclu  nj  Ihc-  lil'Oid' 
Clmrhïs  C,  rimimis,  éditeur,  Hnlliimire,  l'.l-.'.S. 

CJ)  l’Aci,  .\l\iiTix.  I.e  trnilement  (diiriiriricnl  des  !,r|i(, nies, envi I aires  de  l’encépUaU’ ’ 
Arcliiijcs  Iriiniii-hcliji's  Un  (Uiiruriiir,  p.  K07-S  I7,  l'.n’IJ. 
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l'mangiouK!  du  «'(‘rvclüt  ot  une  angiumaloso  de  la  rétine.  l"n  cas  à  loca- 
•saiions  nnill  i[)l(^s  a  ci^alenK'iil,  élé  ])tiblié  ])ar  S(  litihack  (1927),  et  cct 
^uleur  a  donné  à  son  cas  1<^  nom  de  «  Maladie,  de  Lindau  ».  En  ujoutanL 
cas  pnliliés  jiar  Lindau  (1926)  c.euv  <[ui  oïd,  été  rapiKjrlés  dans  la 
suite  par  le  mé,ne  auteur  (1927),  par  |{oclial,  (1927),  par  Wholwill  (1927), 
pur  Sclmliac.h  (1927)  et  jiar  Cusliiiiir  et  llailey  (1928).  on  coin|)te  en  tout 
'■us  de  maladie  de  Lindau. 

P'udau  n’a  |)as  rencoiil.ré  de  cas  per.soniiel  d’Iiémaii^iome  des  liémis- 
■P  "“''es  ce.réhraiix  et  il  exprime  ro|)iiiioii,  nous  l’avons  vu,  ipie  le  cervelet 


Lin!/''  'P-  ues  tumeurs.  Liisliinp,  pas  ]ilus  que 

té  ’i'*'*’  ''*‘*“''2utré  de  cas  jii'i-somud  d’iiémaoeiiome  des  li('mis])lières 

qUe  ’  *'*’  Hailey,  il  va  jiliis  loin  en  disant 

de  ^  ‘-‘U-velet  jiourrait  être  le  siè<re  exclusil'  de  <',es  lésions.  El,  reclier- 
tfiste^  ''•■‘■s  publiés  par  divers  auteurs,  MM.  Lushirif»  et  Kaili'y  cou¬ 
de  ‘*L'b'"osli'’  d’un  certain  nombre  d’enire  eux,  notamment  ceux 

de  /’l^'^Lka  (I8.M),  d’Astvvazaturol'f  (1910-1911),  de  Lidiert  et  llorpcr, 
L'ini/s  (*'12r))  d(^  Malamiid  (1926),  et  n’admettent  comme  cas  aiithen- 


(h 


<IUe,  cimx  de  llorcliers  (1909),  de  llielschovvsky  (1902),  de  ncr<îi 
^ndeke  (1927)  et  de  Sidiley  (1927). 


*^*^‘rébr*'^  *"''Uann:iom(^s  semblent  jilus  rares  au  niveau  des  liémisplièrcs 
'’P^Ueu''*^’  "■*'  semble  jias  (pi’il  existe  di' raison  valable  pour  (jue  ces 

Plt'U  *  'U^'lit  ](our  siège  e.xclusif  le  cervelet,  et  nous  i>ensons  que  lalu- 
‘lUe  nous  venons  de  décrire  ('stiin  e.xemple  de  cette  rare  lésion  dont, 
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à  noLi'o  coauaissatKx',  il  n’on  (isL  (îiic.orc  ancain  ([ui  ait  âb;  public  en 
France  (I). 

Nous  iusisLci’ous,  en  l.enninanl,  sur  deux;  poinLs  (pii  nous  semblent 
jn-ésind.er  (piel((Ue  imiori  anee  ; 

l'>  La  l.umeur,  dont  nous  avons  étudié  li^s  caractères  auatoini(pies,  est 
très  calcifiée.  l'it  li'S  <'alcificatious  s(»ut  uetbnuent  visibles  sur  biS  radio- 
graidiies.  (Voir  figure  1.) 

Or  Ib.xistcTice  de  ces  calcific.ations  dans  les  lonuangiomiis  est  tout  î> 
fait  cxc,ej)Lionnell<‘.  Nous  <‘u  connaissons  deux  c-as  ([ui  étaient  aussi  le 
siège  d(:  calcifications  importaid.es  :  c,(!  soid,  (onix  d<^  Aslwa/aturoff  (191^' 
Itill)  et  di'  Malamnd  (l'.ti.b).  l'it  encore  avons-nous  rappelé  [)lus  haut 
<pie  le  (liagnoslic,  de  (;es  ileux  cas  était  cont<;sté  par  MM.  Cushing  et 
Lailey. 

2"  iMifiii  nous  avons  l'inipression  ((Uc  hî  pronostic,  opi;ratoir<;  de  ceS 
béiuangioincs  csl  favorable.  11  semble  (pi’il  faille  h^s  comparer,  à  ce  point 
de  vue,  aux  gliomes  kysli(pies  doid,  on  sait  <p^’il  suffit  d’extirper  la  « 
meur  murale  ')  poui'  assurer  au  malade  une  survie  considérable  et  réaliser 
ainsi  um;  vérilable  o[)iu'alion  curative. 


M)  M.  \  irice.iil  a  dans  son  rapiiurlà  la  Uéiitiioti  Ncuni]i)t;ii[n(!  liilernal ionaj® 

lie  ries  'llrriii'  .Vi'i/re/ei/ii/ae,  juin  l'.r.’S,  p,  S.'iS)  deux  idiserval ions  de  hnueui's  (fO 
aappelées  «  liémam.donies  Iluo  semble  pas,  cl.  e.’esi,  ael  nelleuieni  ropiuion  de  M- V>» 
ceiil  lui-même,  ipie  ces  variélés  de  lumeurs  soient  de  vérilables  béinaneimiics. 
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Discours  de  M.  Babonneix,  président. 

Mrs  cHEiiS  Collècues, 

L’année  1929  aura  été  cruelle  pour  noire  Société.  Après  J. -A.  Sicard» 
foudroyé  en  plein  ciel  de  gloire,  voilà  que  disparais.sent  prématurément 
trois  de  nos  collègues  les  plus  aimés,  Ed.  Long,  Jarkowski,  P.  Lecéne! 
l']t,  comme  si  nous  n’avions  pas  |)ayéun  assez  lourd  tribut  au  destin,  il  faut 
([ue  l’un  de  nos  plus  illustres  fondateurs,  le  Prof.  P.  Mai’ie,  appi-enne,  au 
soir  de  sa  vie,  ([u’il  n’y  a  pas  que  les  (illes  d’Israël  (jui  passent  dans  la 
douleur. 


Né  à  Genève,  le  17  juillet  18(58,  Edouard  Long  était  le  fils  d’un  médecin 
distingué,  ([ui  avait  été  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur  de  la 
Métairie  et  médecin  en  chef  de  l’hôpital  cantonal  de  Genève.  Il  commence 
ses  études  en  Suisse  pour  les  terminer  chez  nous.  Le  4  février  1894,  il  est 
reçu  à  l’internat.  En  1899,  il  soutient  deux  thèses,  la  première,  à  Paris,  la 
seconde,  à  Genève.  L’année  suivante,  il  est  nommé  chef  de  laboratoire  de 
la  clinique  médicale.  Attaché  à  l’hôpital  cantonal,  il  peut,  grâce  à  la  bien* 
veillance  des  Professeurs  Gard  et  Roeh,  y  organiser  un  enseignement 
officieux  de  la  neurologie.  Lorscjuc  la  guerre  éclate,  il  se  rappelle  qu’il  a 
longtemps  vécu  en  F' rance,  qu’il  s’y  est  fait  de  [irécieuses  amitiés,  qu’il® 
épousé  une  Française,  M^i'  Landry.  Il  s’engage  dans  nos  rangs.  Dés  sep' 
temhre  1914,  le  voilà  médecin  de  l’hôpital  des  Nouvelles-Casernes,  à  Bourg' 
en-Brcssc.  En  février  1915,  il  est  mis  à  la  tête  du  sous-eentre  de  physiO' 
thérapie  et  de  neurologie  de  la  7''  Région.  Il  vient  ensuite  à  Paris  soigner 
nos  blessés  dans  le  service  du  Prof.  Dçjerinc.  De  mars  à  décembre  1918,  d 
dirige  riiôpilal  d'Elrcmhières,  où  sont  recueillis  les  évacués  des  région® 
du  Nord,  trop  malades,  à  la  suite  de  leur  pénible  voyage,  pour  pouvoir 
continuer  leur  roule.  Au  lendemain  de  l’armistice,  il  retourne  à  Genève  où 
le  Conseil  d’Etat  crée  pour  lui  une  chaire  extraordinaire  de  neuropatho' 
logic.  Il  l’a  occupée  avec  éclat  jus([u’aux  vacances.  «  Le  8  août  dernier  ».  dd 
un  de  ses  biographes,  «  il  était  dans  sa  [)ropriété  de  Veyrier;  il  s’apprêta^ 
à  descendre  en  ville  lorsqu’il  fut  terrassé  hruscpiement  cl  expira  ((uelqoeS 
minutes  plus  lard  (1).  » 

Dans  sa  trop  courte  carrière,  il  avait  acquis  bien  des  titres.  Lauréat  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (1899),  de  l’Institut,  membre  de  la  Société 
médicale  de  Genève  (1900),  membre  correspondant  étranger  de  notre 
Société  (1901)  et  (le  la  Société  de  Psychiatrie  de  Paris,  il  avait  été  Soci^' 
taire  général  (1907),  puis  (1926)  président  du  Congrès  des  aliénistes  et 
neurologistes  de  b’raneeel  des  pays  de  langue  français(  3.  Sa  belle  conduite 
pendant  la  guerre  lui  avait  valu  le  ruban  de  la  Légion  d’honneur. 

Il  ne  laisse  pas  moins  de  82  mémoires,  tous  consacrés  à  la  ncurolog*®’ 

(1)  Maii.i.aui-.  Remic  m<'(licali;  de  ta  Suisse  Iturnaiide,  ii"  1 1, 25  sc|)t(!nil)re  1929,  P- 
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tous  inspirés  de  la  méthode  du  Prof.  Dejerine,  dont  il  avait  été  l’interne, 
dans  le  laboratoire  du([iiel,  chaque  hiver,  il  continuait  à  travailler,  et 
ont  il  était  resté  l’im  des  élèves  préférés.  Vous  connaissez  tous 
®a  thèse  sur  les  voies  centrales  de  la  sensibilité  générale,  où,  en  se 
ondant  sur  une  étude  anatomo-clinique  minutieuse,  il  précise  le  trajet  de 
oos  voies,  depuis  les  racines  postérieures  jusqu’à  l’écorce,  en  passant, 
abord,  soit  par  les  libres  ascendantes  médullaires,  les  noyaux  de  Goll 
ot  de  Burdach,  soit  par  les  libres  des  nerfs  sensitifs  crâniens  avec  leurs 
ooyaux  terminaux,  situés  dans  l’isthme,  puis  par  le  ruban  de  Reil,  la  cou- 
no  optique,  les  fibres  thalamo-corticales,  jusqu’à  l’écorce  cérébrale.  A 
noter  qu’il  «  n’existe  pas  dans  le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne 
0  région  déterminée  par  laquelle  ne  passeraient  que  des  libres  sensiti- 
^os  ;  ees  dernières  sont,  en  clfet,  mélangées  aux  autres  fibres  verticales 
on  transversales  de  la  capsule  interne  ».  Conclusion  qui  marque  une  date 
ans  la  science  !  N’a-t-clle  pas  donné  le  coup  de  grâce  à  la  théorie  du  trop 
nnieux  «  carrefour  sensitif  n  ?  N’a-t-elle  pas  été  le  point  de  départ  des 
J’ocherches  de  Dejerine  et  Roussy  sur  la  couche  optique  et  sur  le  syndrome 
^olamique  ?  N’a-t-elle  pas  été  confirmée  par  toutes  les  recherches  ulté- 
oienres  ?  MM.  Long  et  Roussy  n’ont-ils  pas  eux-mêmes,  en  190(5,  rapporté 
ons  la  Revue  Neurologique  (1909)  un  cas  d’hémianesthésie  cérébrale  par 
oion  de  la  couche  optique  et  de  la  calotte  protubérantielle,  sans  partici¬ 
pation  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  ? 

Comment  énumérer  ici  tous  les  autres  travaux  de  notre  regretté  collè- 
§Ue  ?  Citons  au  moins  ses  recherches  histologiques,  faites  en  collaboration 
Mad.  Long-Landry,  sur  quatre  cas  de  maladie  de  Lillle  (1911)  ;  les 
Mémoires  qu’il  a  consaexés  aax  scléroses  médullaires,  ù  V hémiplégie  infantile, 
atrophies  musculaires  chroniques,  aux  blessures  de  guerre,  aux  troubles 
^^nsibilité  à  disposition  pseudo- radiculaire  d’origine  cérébrale,  à  la  neuro- 
aP  ilis,  etc.,  sans  oublier  son  ingénieuse  application  de  la  cinématographie 
^^seignement  neurologique. 

fiez  lui,  l’homme  ne  le  cédait  en  rien  au  savant.  Combien  de  fois,  dans 
J,  ®*^tretiens  familiers  qui  s’échangent  avant  séance, avais-je  eul’occasion 
ji^^PP’’‘^cier  son  jugement,  sa  sérieuse  gaieté,  sa  courtoisie,  ses  rares  qua- 
de  cœur  I  Ridèle  à  ses  amitiés,  bon  de  cette  bonté  discrète  qui  sait 
J  à  la  souH’rance,  modeste  autant  qu’érudit,  adoré  des  siens  qui  lui 
^nnaient  tant  de  fierté  et  dont  il  parlait  avec  tendresse,  Ed .  Long  était, 
tout,  une  conscience.  Scs  travaux,  des  moindres  aux  plus  imiior- 
'■"Dts  r  ’  ‘  ■ 

esprits 


s  ne  décèlent-ils  pas  ce  souci  de  perfection  qui  est  le  propre  des  grands 
•  s  et  qui  fait  à  la  fois  leur  joie  comme  leur  tourment ’?  Pour  lui,  il 


n  étâif  1  •  •  • 

en  satisfaction  que  dans  le  devoir.  A  l’heure  tragique  où  la  France 

3uie  comptait  ses  amis,  n’a-t-il  pas  tout  abandonné  pour  voler  à  son 
ygj^t*^^’^^^e.ste([ui’  comme  le  fait  remarquer  un  journaliste  de  race  (1),  lui 
g  ’  ^  *°ut  jamais,  notre  admiration  reconnaissante  et  qui  nous  rend 
plus  chère  sa  mémoire  I 

1  François  Le  Souud,  in  Gazelle  des  JJôpilaux,  2  octobre  1929,  n“  79,  p.  1398. 


P/n':  nu  iwnnnor.onit':  nn  /m/?/.s 


Plus  !)rève,  niais  aussi  plus  mouvementée  aura  été  la  carrière  de 
Jarkowslvi.  Né  à  Moscou,  le  P’’  février  1880,  il  commence  scs  études  a 
Pétrograd  ;  il  les  Unit  à  Varsovie.  Persécuté  par  le  régime  tzaristc,  qui  n® 
pouvait  pardonner  à  ce  Polonais  de  mener,  contre  les  oppresseurs  de  soB 
pays,  une  lutte  sans  merci,  il  doit  s’exiler.  Une  fois  à  Paris,  son  prein'®’’ 
soin  est  de  se  présenter  à  M.  IJahinski,  dont  il  devient  bientôt  l’assistanti 
et  dont  il  est  resté  l’ami.  En  janvier  1914,  le  voilà  membre  associé  libre  d® 
notre  Société.  Pourquoi  ce  titre,  que,  seul,  il  possédait  ici  ?  Parce  qB>' 
n’était  pas  médecin.  Lesconditions  dans  lesquelles  il  avait  dû  venir  en 
France,  comme  la  nécessité  où  il  se  trouvait  de  gagner  tout  de  suite  sav)® 
et  celle  des  siens,  l’avaient  empêché  de  prendre  ses  inscription^,  et  ce  n  est 
((u’en  1925  ([u’il  passe  sa  thèse  à  Strasbourg.  Au  lendemain  de  la  guerrfi 
il  est  nommé  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Varsovie,  où  il  ne  maB' 
quait  pas,  chaque  été,  d’aller  faire  une  série  de  conférences.  Nous  esp®' 
rions  tous  <jue  longtemps  encore,  il  enrichirait  la  neurologie  de  ses  décoU" 
vertes.  Sa  santé  chancelante  ne  le  lui  a  pas  permis.  Ni  les  soins  dévouésd® 
scs  amis,  ni  la  tendresse  des  siens  n’ont  pu  arrêter  la  marche  inexorabl® 
du  mal.  Le  21  août  dernier,  il  expirait.  Le  24,  ceux  d’entre  nous  q“' 
n’avaient  pas  quitté  la  caj)itale  l’accompagnaient  à  sa  dernière  demeUB®' 
Depuis  son  premier  travail,  qui  remonte  à  1909,  il  avait  publié  une  ciB 
quantainc  de  mémoires,  tous  relatifs  à  la  neurologie,  et  rédigés,  pour  I® 
plupart,  en  collaboration,  avec  M.  Babinski.  Est-ce  à  vous,  mes  chef® 
collègues,  qu’il  convicntde rappeler  leurs  belles  recherches  surles 
de  défense,  et  sur  le  moyen,  grâce  à  l’étude  desdits  réflexes,  de  localiser 
lésions  comprimant  la  moelle  '!  Dans  une  note  préliminaire,  présentée  i®’ 
le  12  mai  1910,  ils  rappellent  (piehiues  faits  expérimentaux  :  l"chez  certaiB* 
animaux,  une  section  de  la  moelle  provoque  l’apparition  ou  rexagératio® 
de  mouvements  réflexes  situés  au-dessous  delà  section  ;  2"  si  l’on  détru 
la  moelle  sur  une  certaine  longueur,  «  l’anesthésie  et  l’exagération  des  ré^ 
llexes  n’atteignent  pas  la  même  hauteur  :  la  première  est  en  rapport  avec 
niveau  supérieur  de  la  lésion,  la  seconde,  avec  son  niveau  inférieur  ' 
8"  «  une  lésion  partielle  de  la  moelle,  insullisante  pour  engendrerùB® 
paralysie  et  une  anesthésie  complètes,  |)eut  donner  lieu  à  des  rnouvemci**® 
réflexes  identiques  à  ceux  ((u’on  note  à  la  suite  d’une  solution  compl^*® 
de  continuité».  Ces  notions  peuvent  être  applicpiécs  dans  certains  ca®’ 
après  examen  approfondi  et  répété,  à  la  pathologie  humaine,  et  « 
vir  à  déterminer,  chez  l’homme,  la  limite  inférieure  d’une  lésion  sP’ 
nale  et  la  longueur  de  celle-ci,  ([uand  d’autres  en  indi([uent  la 
supérieure».  Ivn  janvier  1912,  seconde  note  confirmant  les  concluSiC 
précédentes,  et  montrant  la  possibilité  de  lixer,  [larla  recherche  de  1  an®* 
thésie,  d’une  part,  des  réflexes  de  défense  ;  de  l’autre,  les  limites  d 
compression  spinale.  Sont-elles  très  rap[)rochées,  il  s’agit  sans  do  ^ 
de  tumeur  intra  dure-mérienne.  Sont-elles  très  éloignées,  on  a 
semblablement  all'aire  à  une  turacur  extra  dure-mérienne  ou  à  une  pa®  ' 


I® 
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^eningite.  Notion  féconde  !  N'a-t-elle  pas  permis,  longtemps  avant  le  li- 
piodol,  de  diagnosti([iier,  d'opérer  et  de  guérir  plusieurs  tumeurs  extra- 
dure-mériennes  ?  Citons  encore  les  recherches  des  mêmes  auteurs  sur 
excitabilité  idio-mnsctilaire  et  .sur  les  réflexes  lendineu.v  dans  les  myopathies, 
les  limites  des  anesthésies  organiques  et  psijchhiiies,  sur  les  mouvements 
ecnjiigués,  comme  celles  qu’il  a  publiées  sur  les  réflexes  de  défense  dans 
“  ^oladie  de  Friedreich  (avec  M.  Cl.  Vincent),  sur  rexcilation  faradique 
fiente  et  sur  l’as.socialion  des  deux  courants  en  électrologie  (avec 
Delherm),  etc.,  etc. 

Une  série  de  travaux  sont  signés  de  .larkowski  seul.  Dans  sa  thèse,  inti- 
tulée  paradoxale,  il  explique  les  troubles  de  l’activité,  chez  le  parkin¬ 

sonien,  considérés  comme  un  aB'aiblissement  des  réactions  afiéctivo- 
«lotrices,  entrai  nant  une  diminution  de  l’impulsion  à  l’acte,  et,  par  suite, 
exagération  de  la  fonction  des  antagonistes.  Ayant  longuement  étudié 
®  tonus  musculaire,  il  nous  avait  apporté  à  la  dernière  séance  une  note 
les  troubles  de  la  plasticité  musculaire  dans  l'hémiplégie,  et  sur  l’aboli- 
dans  cette  alïection,  du  réllexe  de  raccourcissement. 

La  plupart  d’entre  nous  ne  connaissaient  que  le  neurologiste.  Ils  tenaient 
haute  estime  son  érudition,  sa  puissance  de  travail,  son  ingéniosité, 
avais  été  à  même  d’apprécier  bien  des  fois.  Seuls,  (juelques  intimes 
^avaientee  que  valait  l’homme.  Nul  n’a  plus  été  l’amideses  amis  ;  Devaux, 
®uierm,  Merklen,  sans  oublier  nos  collègues  Barré,  A.  Charpentier, 
J  ®hs,  Tournay,  Cil.  Vincent.  Nul  n’a  mieux  compris  quels  devoirs  impose 
•'^connaissance,  (iomment  oublier  qu’il  s’est  engagé  dès  le  début  de  la 
^•jerre,  qn’ii  longtemps  médecin  de  bataillon,  qu’il  a  été  citéplusieurs 
a  l’ordre  du  jour  ?  Comment  ne  pas  nous  rappeler  cpie,  dans  sescon- 
cnces,  il  ne  cessait  de  propager  les  idées  françaises, de  répandre,  parmi 
auditeurs,  les  connaissances  qu’il  avait  acquises  ici  ?  Les  gouverne- 
‘S  ont  |)eut-être  été  longs  à  récompenser  les  services  qu’il  avait  rendus 
ca  Uologne  (|u’à  la  France.  Qu’importe  à  celui  qui  a  pour  lui  sa 

cience  et  qui  inet  riionncur  au  dessus  des  honneurs  ! 


Pro^**  'l’était  pas,  comme  Long  et  Jarkowski,  un  neurologiste  de 

U  n’en  méritait  pas  moins  d’être  des  nôtres.  N’avait-il  pas,, 
fait]  succès  une  malade  chez  qui  M.  Babinski  avait 

dajjt'î  '^••'ffnostic  de  compression  de  la  moelle  par  tumeur  méningée  ?  Pen- 
SUe  /  b'uerre, n’avait-il  pas  présenté  ici  meme,  avec  MM.  Marie  et  Béha- 
dg  g-  blessures  du  nerf  tibial  postérieur,  communic|ué  à  la  Société 

lieux  notes,  l’une  avec  M.  Ciauducbcau.sur  les  réactions  éleclri- 
l’autj.  **  nerfs  chez  les  blessés  guéris  cliniquement  du  tétanos  ; 

Mestrezat  et  Bouttier,  sur  la  valeur  diagnostique  et  pronos- 
^’l'Uperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  Iraiima- 
tra|g*y”  ‘•'■nne  ‘I  N’avait  il  pas  professé,  au  Centre  de  Bouleuse,  de  magis- 
’eçons  sur  les  Plaies  du  crâne  et  des  nerfs?  N’avait-il  jias  publié,  avec 
"Rvue  neuhoi.ohiql'k.  —  T  ir,  s"  novfmiiiih  lo:».  3.I 
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15oiitticr,  sur  l'importance  de  l’étal  commolionnel  dans  le  pronostic  des  trau¬ 
matismes  crâniens  ;  avec  M.  Morax,  un  cas  de  syndrome  adiposo- génital 
.l'uéri,  j'ràcc  à  la  dcCDinpression  de  la  loge  hypophysaire  par  voie  trans- 
phénoïdale?  Aussi, lorsciu’en  1919,  notre  Société  décida  d’ajjpeler  à  elle  les 
chirurgiens  connus  par  l’intérêt  ([u’ils  portaient  à  la  neurologie,  fut  ih 
avec  M.  Pierre  Duval,  élu  à  runaniinité.  Depuis  lors,  il  n’avait  fait  ici  que 
de  brèves  ap[)aritions,  et  nous  ne  trouvons,  dans  les  Bulletins,  (|ue  trois 
communications  de  lui  :  l’une,  intitulée  :  Présentation  d’un  blesse  opéré 
depuis  trois  ans  et  demi  d’une  anastomose  hypoglosso- faciale  ;  les  deux  au¬ 
tres,  en  collaboration  avec  M.  J.  Lherniitte,  et  relatives,  la  iirejnière,  à 
un  cas  de  ramollissement  consécutif  à  l'oblitération  de  la  syluienne  gauche  pW 
une  embolie  métallique  ;  la  seconde,  à  un  fait  de  compression  et  de  seclioU 
de  la  moelle  dorsale  par  échinococcose  vertébrale.  11  avait  aussi,  à  la  Société 
de  Chirurgie,  rajiporté  un  cas  d'épilepsie  traumatique  guéri  après  opéra¬ 
tion,  et  un  autre  d'hémorragie  intracérébrale  profonde  consécutive  à  uu 
traumatisme  crânien,  révélée  seulement  trente-six  heures  après  l’opcrU' 
lion. 

Dans  sa  modestie,  Lecène  a  défendu  tous  les  discours  sur  sa  tomba- 
Nous  (levons  nous  conformer  à  son  dernier  désir.  Aussi  bia”’ 

n’est-ce  pas  ici  c[u’il  convient  de  dire  ce  ([u’a  été  sa'  brillante  et  trop 
courte  carrière.  Mais  peut-êti-e  sei-a-t-il  pei-niis  d’en  retracer  les  prind' 
pales  étapes.  Né  à  Paris  le  .‘iO  mars  1<S78,  il  arrive  à  l’internat  en 
après  un  an  d’externat  seulement.  Médaille  d’or  en  1904,  chirurgien  d®® 
luipitaux  et  agrégé  de  la  Facullé  en  1907,  il  est  nommé,  à  42  ans,  prof®®' 
seur  de  [lathologie  externe.  Il  était  secrétaire  général  de  la  Sociét® 
de  Chirurgie.  Prodigieux  travailleur,  il  avait  collaboré  au  Précis  de  Palho' 
logie  chirurgicale  et  publié  de  nombreux  ouvrages  :  un  Précis  de  inédi' 
due  opératoire,  un  Traité  de  Pathologie  chirurgicale  (avec  M.  Leriche),  UU 
livre  sur  Cancer  du  rein  (avec  M.  Wolffromm),  et,  tout  réceninieO^ 
encore,  avec  M  Huet,  une  Chirurgie  des  os  et  des  articulations.  Il  dirigead' 
avec  MM.  Ciméo,  Cosset,  Lenormant  et  Proust,  \v.  Journal  de  Chirurgie 
Histologiste  habile  autant  ([u’expérimenté,  il  avait  ac(|uis,  en  ontolog)®’ 
une  telle  renommée  (|ue,  de  toutes  ])arts,  les  chirurgiens  lui  envoyai®*’ 
([uel(|ues  fragments  des  tumeurs  {|u’ils  avaient  enlevées,  certains  de  r®®® 
voir,  dans  les  plus  brefs  délais,  une  note  détaillée,  ])réeise,  leur  doU 
liant  les  résultats  de  son  examen.  Il  lui  restait  assez  de  Icmiis  pourfai*"®’ 
aux  Sociétés  savantes,  de  nombreuses  communicalions,  d’importants  rap^ 
ports,  et  pour  donner,  en  vrai  chef  d’école,  des  sujets  de  recherch®* 
tous  ceux  (|ui  l'entouraient. 

Avec  sa  haute  taille,  ses  larges  épaules,  son  menton  volontaire,  Le®^**® 
donnait,  dès  l’abord,  une  singulière  imiiression  de  puissance.  La  fatig**® 
n’avait  pas  prise  sur  lui.  A  la  fin  d’une  matinée  oii  il  avait  opéré  *’**’**, 
rèt,  il  était  aussi  frais  et  aussi  dispos  (|uc  s’il  rentrait  de  promenade, 
fort  physi(|uc  ne  sullisait  d’ailleurs  pas  à  absorber  son  énergie.  Ce  chii***^^ 
gien  bâti  en  force  était  encore  un  érudit  !  Et  quel  érudit  !  Il  parlait  coura*** 
ment  sept  à  huit  langues,  et  en  comprenait  une  dizaine  d’autres;  lorsg**®’ 
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esoir  venu,  il  voulait  se  reposer,  il  prenait,  dans  sa  bibliothèque,  un  Thu¬ 
cydide  ou  un  Tacite,  qu’il  lisait  dans  le  texte.  De  lui,  oneùtpu  dire,  comme 
U  “rince  deCondé,  que  sa  vaste  intellligence  «  embrassait  tout,  l’antique 
Cf'rnmele  moderne,  l’histoire,  la  philosophie,  la  théologie  la  plus  sublime, 
lesarts  avec  les  sciences  ».Les  grincheux  lui  reprochaient  ses  manières 
peu  briiscpies.  Que  n’ont-ils  entendu  ])arler  de  lui  par  ceux  qui  l’ont 
l'Pproché  !  De  ses  amis  ;  Aubertin,  bourgeois,  Crouzon,  Dupuy-Dutemps, 
®ubry,  Lemierre,  Lenormant,  Lhermitte,  Morax,  Ohynzyk,  pour  ne  citer 
quelques  noms,  aucun  ([ui  n'iguoràt  jusqu’où  pouvait  aller  son  affec- 
•en  pour  eux.  Scs  élèves  l’adoraient.  Ses  opérés  avaient  vite  (ait  de  voir 
•ine  ce  grand  bourru  était  surtout  un  grand  bienl’aisant,  ([u’il  ne  pensait 
^•'àeux,  ([UC.  son  plus  ardent  désir  était  de  les  guérir,  ses  seules  craintes, 
^  voir  échouer  l’intervention  tentée  pour  les  sauver.  C’est  en  se  pro- 
‘gnant  pour  eux,  en  cherchant,  jusqu’à  la  dernière  minute,  àTaire  de  la 
qu  il  a  trouvé  une  mort  glorieuse,  et  que,  nouvelle  victime  du  devoir 
P'’ofessionnel,  il  est  tombé  au  champ  d’honneur. 


èsque,  par  lessoins  de  M.  Crouzon,  votre  présidenta  été  prévenu  du 
qui  Irappail  Jarkovvska,  Lecènc  et  Long-Landry,  il  s’est  em- 
P  essé  de  leur  exprimer,  en  votre  nom,  ses  plus  respectueuses  sympathies 
®leur  adresserdes  parolesde  consolation.  Qu’elles  pleurent  !  Leslarmes 
^  ••1  douces  au  cœur  des  allligés,  mais  que,  dans  leur  tristesse,  elles  gar- 
1  espérance  !  Ces  maris  aimés,  elles  reverront  leurs  visages  ;  elles 
endront  leurs  douces  voix  qui,  maintenant,  se  sont  tues.  Elles  les  re- 
•’oiiveront  plus  tard,  et,  cette  fois,  pour  toujours. 


(Ig  savez  dans  ([uelles  dramaticjucs  circonstances  a  succombé,  l’été 
poursuivait,  de|)uisde  longues  années, 
elicates  recherches  sur  le  botulisme  ;  au  cours  d’une  ex])érience,  et 
toutes  ses  précautions,  il  ne  put  éviter  ([u’un  peu  de  toxine  attei- 
sa  Conjonctive.  Peu  de  jours  après,  apparition  de  phénomènes  bul- 
dont  les  soins  deM.  Béhague  n’ont  pu,  hélas  1  triompher, 
g^  °tre  bureau,  mes  chers  collègues,  s’est  longtemps  demandé  s’il  devait, 
P  nom,  présenter  ses  respectueuses  condoléances  au  Professeur 

‘‘••'le.  Il  est  si  aisé  de  rouvrir  une  plaie  encore,  saignante;  si  malaisé, 
^  apporter  des  consolations  à  l’une  de  ces  douleurs  qui  ne  veulent  jras 
consolées  !  Le  poète  n’a-t  il  pas  dit  : 


Ne  faites  pas  île  Ijruil  autour  île  eetle  tombe  1 
I.aissez  reiitanl  itormir  et  la  mère  pleurer. 

a/°"rtant,  à  la  réflexion,  et  après  avoir  pris  l’avis  de  nos  anciens,  nous 
estimé  qu’un  tel  deuil  ne  pouvait  nous  laisser  indifférents.  Ici,  tout 
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n'est-il  pus  mis  en  commun,  les  peines  comme  les  joies  ?  Payons  donc 
un  juste  tribut  de  regrets  à  la  mémoire  du  jeune  homme  dans  l’ainC 
du(|uel  le  désir  d'illustrer  encore,  si  possible,  le  grand  nom  <[u’il  portait 
a  «  allumé  la  flamme  du  sacrifice  n  !  Inclinons-nous  devant  celui  ([ui,  en 
peu  d’années,  a  vu  disparaître  sa  fille,  sa  femme,  son  fils,  ([uel([ues-uns 
de  ses  élèves  les  plus  chers  et  auquel  il  ne  reste  rien,  rien,  si  ce  n’est  la 
déférence  reconnaissante  des  collègues  ([ui  savent  ce  qu’ils  lui  doivent; 
rien,  si  ce  n’est  la  tendre  atïection  de  son  école,  qui,  étroitement  serreC 
autourde  lui,  s’efforce  de  remplacer  la  famille  ([U  il  a  perdue. 


Correspe  n(?  ance . 

Le  secrétaire  général  donne  connaissance  : 

1"  D’une  lettre  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  transmettant  une  copie  d’un 
décret  de  M.  le  Président  de  la  Républi([ue,  en  date  du  19  juin  1929i 
approuvant  les  modifications  des  statuts  demandées  par  la  Société  de  NeU' 
rologic  ; 

2"  D’une  circulaire  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  relative 
au  fiiP'  Longrés  des  Sociétés  Savantes,  qui  se  tiendra  à  Alger  en  avril  1930' 

d"  D’un  extrait  de  la  lievisla  de  la  Asociacion  medica  argentii^^' 
contenant  le  discours  prononcé  par  M.  Aquiles  (lareiso  à  la  Société  d® 
Neurologie  et  de  Psychiatrie  de  liuenos-Aires,  en  hommage  à  la  mémoit® 
de  Sicard,  dans  sa  séance  extraordinaire  du  f)  août  1929  ;  en  présence  d® 
l’anihassadeur  de  France  ; 

4"  D’une  lettre  du  bibliothécaire  en  chef  de  l’Académie  militaire  d® 
Médecine  de  Leningrad,  annonçant  l’envoi  du  n"  1  des  Archives  d®* 
Sciences  Médicales  imbliées  |)ar  cette  Académie  et  demandant  l’échang® 
de  livres  français  contre  des  livres  russes. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Etudes  sur  la  cataton’e  expérirrentale.  L’épreuve  de  la 
capnine  chez  divers  animaux  avec  et  sans  néopalliunii 

IL  Haui  k  et  H.  de  Jong.  {Travail  du  laboratoire  de  plujsiologie 
clinique  neurologique  de  l' Université  d’Amsterdam .] 


Dans  des  travaux  précédents,  nous  avons  insisté  sur  les  elfets  différ®^^^ 
de  la  bulbocapnine  chez  le  chat  (1),  la  grenouille,  la  souris  (2) 
poule  (d).  Nous  avons  poursuivi  depuis  lors  l’étude  comparative 


(1)  IIJ',  .loNo  fl.  Hahuk.  Itrime  Neurol., 

(2)  Afailfiriif  des  Sciei]ia.'s  d’Aiiisterdaiii. 
(:t)  Mfiiif  imrufi'o,  p.  IMT. 


.  l'ruartiinijs,  Vol.  XXVlt.n»  7, 
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^épreuve  de  la  bulbocapnine  chez  des  animaux  sans  néopallium  (poissons, 
•’straciens,  reptiles)  et  chez  les  animaux  avec  néopallium  (oiseaux,  mam- 
''lifères).  Ce  sont  les  résultats  de  cette  étude  comparative  que  nous  indi¬ 
quons  dans  ce  travail. 

Voici  tout  d’abord  les  protocoles  de  nos  expérience  chez  les  divers 

animaux. 


I.  —  Animaux  sans  nicopaluium. 


A.  Poissons.  —  Nous  avons  opéré  sur  six  poissons,  cinq  petits  dont  les 
poids  étaient  compris  entre  6  et  7  grammes,  et  un  poisson  plus  volumineux 
pesant  10  gr.  50. 

Nous  avons  tout  d’abord  utilisé,  comme  pour  les  autres  animaux,  l’in- 
Jection  sous-cutanée  d’hydrochlorate  de  bulbocapnine,  en  injectant  de 
préférence  dans  la  région  dorsale  de  l’animal,  afin  d’éviter  la  blessure  de 
''iscères. 

Voici  le  protocole  d’une  de  nos  expériences  ; 


b  Poids  de  (5  cr.  50. 

27  :  Injection  de  1  milligr,  1  ji  d’hydrochlorate  de  hulbocapnine. 

®  h.  45  ;  Pas  de  modifications. 

Nouvelle  injection  de  1  milligr.  1  /2. 

h.  48  ;  Changement  complet  de  la  statique  :  l’animal  est  retourné  de  90“,  et  se  tient 
us  l’eau  complètement  horizontal.  Il  reste  entre  deux  eaux,  mais  près  du  fond  du 
tallisoir  ;  immobilité  relative  ;  de  temps  en  temps  mouvements  des  nageoires, 
yuand  on  touche  l’animal,  il  se  redresse  momentanément  en  position  normale 
‘■'aie,  mais 


horii 


e  peut  s’y  maintenir,  et  incline  si 


position  II 
le  côté,  pour  retomber  en  position 


Jiîontalc.  L’animal  présente  en  outre  une  légère  incurvation  à  concav 


''^fsiebas. 
h*  h.  ' 


Nous 


avons  répété  cette  expérience  avec  le  même  résultat,  chez  u 


Su  l’animal  continuait  de  nager,  mais  s’inclinait  sans  cesse 

le  côté  et  ne  pouvait  se  redresser  malgré  des  mouvements  divers  de 
''geoires.  Mort  5  minutes  après  l’injection, 
tio  l’injection  constitue  chez  le  poisson  un  mode  d’administra- 

le^'l'^^'  'ïiédicament  dilhcile  et  sujet  à  des  causes  d’erreur  :  assez  souvent 
‘‘quide  ressort  dès  qu’on  a  retiré  l’aiguille,  il  faut  aussi  éviter  de 
®sser  un  viscère.  Une  fois,  nous  avons  noté  la  mort  immédiatement 
],  *  Une  piqûre  dans  la  région  ventrale.  L’autopsie  nous  a  montré  que 

Jection  avait  été  poussée  à  travers  le  tube  digestif.  D’autre  part,  le  fait 
pg^'^’^^l^lliser  le  poisson  hors  de  l’eau,  de  le  presser,  de  le  maintenir, 
*>ne  véritable  inertie  (hypnose  animale)  qui  peut  constituer 

^  tliiculté  dans  l’interprétation  des  expériences. 

Uoii'  rapidement  abandonné  la  méthode  des  injections,  et 

Pois  préféré  verser  la  bulbocapnine  dans  l’eau  du  cristallisoir.  Le 

ost  ainsi  absorbé  probablement  par  la  voie  respiratoire  et  diges- 
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tive  ;  le  protocole  suivant  indique  le  résultat  d’une  intoxication  à  hautes 
doses. 

II.  l’oissoii,  6  gramitics. 

L’animal  est  placé  dans  un  l'.risLallisoir  contenant  snulernout  600  cmc.  d’eau.  On 
toit  dissoudre  dans  cette  eau  deux  comprimés  de  bulbucapnine  Merck  dme  0,1  g"'- 

Deux  minutes  après  environ,  l’animal  est  saisi  do  secousses  violentes,  comme  des 
secousses  électriques,  et  meurt. 

Pour  la  comparaison,  nous  avons  placé  un  poisson  identique  et  du 
même  poids  dans  le  même  cristallisoir,  dans  lequel  on  avait  versé  1® 
même  dose  de  mor[)hine  (deux  amj)oulcs  de  0,1  oramnie  chaque).  Nous 
avons  laisse  l’anima!  ainsi  immergé  pendant  1  h.  10.  11  n’a  rien’ pré' 
senté  d’anormal. 

Ainsi  donc,  ces  expériences  nous  permettent  de  conclure  ((ue  la  bulbo' 
capnine  est  bien  absorbée  par  l'animal  lorsepi’on  le  mélange  à  l’eau  dauS 
laquelle  il  est  plongé  ;  c[u’elle  détermine  à  hautes  doses  chez  le  poisson 
des  secousses  convulsives  et  la  mort,  et  que  la  moriihine  administrée 
dans  des  conditions  identiques  ne  donne  pas  de  modifications  appréciable* 
de  l’animal. 

Nous  avons  ensuite,  maintenant  cpic  rellicacitc  de  ce  mode  d’admim*' 
tration  du  poison  était  démontrée,  cherché  à  préciser  l’action  des  dose* 
moins  élevées  de  hnlhocapnine.  Le  protocole  suivant  indicpie  à  ce  sujel 
l’action  delà  hnlhocapnine  à  doses  progressives. 

III.  l’üts.son,  poids  G  gr.  5U. 

L’animal  est  resté  1  li  1 0  dans  le  cristallisoir  coiilcuant  0,02  gr.  de  morpliine,  san* 
présenter  de  modifications. 

15  11.  26  :  Le  poisson  est  placé  dans  un  cristallisoir  contenant  600  cmc.  d’eau.  H®® 
tout  à  fait  normal. 

15  h.  30  :  ün  verso  dans  le  cristallisoir  1  /lOdecmc.  d'une  ampouledo  bulbocapn’'’® 
(soit  1  rngr.  5). 

Le  poisson  va  et  vient,  nage,  paraît  très  actif. 

15  il.  35  ;  On  verse  de  nouveau  2  /lO  de  cmc.  1  /2de  la  môme  ampoule  (soit  4  mgr’c 

15  11.  38  ;  Le  poisson  est  nettement  plus  actif  ;  les  nageoires  battent  rapidement, 
traverse  sans  arrêt  le  cristallisoir,  sc  cogne  la  tête  contre  la  iiaroi  sans  cesse,  on  s’ag‘ 
tant  N'iolemment,  avec  des  mouvements  désordonnés  des  nageoires  et  do  la  queue- 

15  11.  40  :  ün  ajoute  dans  l’eau  une  très  petite  pincée  de  bulbocapnine  Merck  (rap'' 
sentant  une  toute  petite  partie  d’un  comprimé  de  0,01).  . 

15  11.  IG  ;  Agitation  violente  ;  le  poisson, dans  un  cristallisoir  rond,  nage  en 
le  long  des  parois  de  plus  en  plus  vite  sans  arrût,  à  une  vitesse  vertigineuse,  dix,  do®* 
fois  de  suite  avec  la  régularité  d’une  macliire  rotative.  (D’autres  ox[iéricncos  de  x 
ncation  nous  ont  donné  les  mômes  résultats.) 

lin  résumé.  —  La  bulbocapnine  réalise  cliez  le  poi.s.son  un  syndrome 
spécial  caractérisé  tantôt  par  des  signes  de  déficit,  tantôt  [lar  des  sifj®/ 
d’excitation.  Les  premiers  consistent  essentiellement  dans  une  paraly**® 
des  fonctions  natatoires  et  d’équilibration  ;  l’animal  ne  peut  maintenir  * 
équilibre  en  position  sagittale  gdans  l’eau,  et  il  est  retourné  peu  à  P®*!’ 
malgré  ses  efforts,  en  position  horizontale.  Il  s’agil  bien  là  d'une  paroW 
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non  de  calnlepsie  :  en  eiïet,  riiiitialive  motrice  est  conservée,  l'animal 
cherche  sans  cesse  à  se  redresser  dans  l’eau,  et  il  ne  devient  vraiment 
•nerte  qu’à  la  période  toute  terminale,  immédiatement  avant  la  mort. 
Quant  aux  signes  d’excitation,  ils  consistent  tantôt  dans  des  hyperlciné- 
complexes  (mouvements  rapides  et  mécaniques),  tantôt  dans  des 
secousses  convulsives. 

B.  Bdlracicns  cl  reptiles.  Nous  avons  étudié  spécialement  la  gre- 
"OHilIe  et  la  salamandre. 

Nous  avons  exposé,  dans  un  travail  précédent  (1),  les  résultats  de  nos 
Recherches  chez  la  grenouille .  Il  en  résulte  (|ue,  chez,  cet  animal,  les  doses 
ee  hulbocapnine  restent  sans  clTet  ;  les  doses  élevées  provoquent  des 
convulsions,  |)uis  la  mort,  les  doses  moyennes  donnent  un  certain  engour- 
‘ssenient  de  l’animal,  mais  pas  de  catalepsie. 

^hez  la  salamandre,  la  l)ull)oca|)nine  ne  détermine  pas  non  plus  de 
catalepsie  ;  le  comportement  de  l’animal  n’est  guère  modifié. 

Nous  avons  praticpié  toute  la  gamme  des  doses  jus([u’à  la  mort  de 

*  animal. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  le  lézard  et  le  serpent. 

L6zard.  —  a)  Les  doses  do  10  mi^r.  rosloiiL  sans  elTet  sur  le  eomporlcmenl  do  l’ani- 
;  b)  Doses  fortes. 

Même  animal,  le  23  août. 

^  Ri-  37  :  Injection  de  30  nij'r.  d’iiydrochlorate  de  Inilbocapninc. 

.  ..  *R'  R  I^as  du  modilications  ;  de  temps  en  temps  l’animal  j'rimpc,  paraît  un  peu  plus 
U  qu’avant  l’injection. 

:  L’animal  va  et  vient  ;  ouvre  le  bec  et  tire  la  lant;ue. 
h.  18  ;  Nouv<!lle  injeiHion  de  30  mgr. 

■  I^’auiinal  s’a[)latit  sur  la  table,  la  queue  redressée  en  l’air. 

Per  '  '^casque  hyperextension,  la  tête  en  oi»istothonoB.  Le  bruit,  le  fait  de  frap- 

sur  la  table,  provociue  chaiiue  fois  une  crise  tonique  en  opistothonos  extrême, 
l’a  •  **’  "  'lypcrextonsion  au  maximum  ;  les  pattes  s’allongent  le  long  du  corps  ; 

RRuual  s’inc.urve  de  plus  en  plus  en  arriére.  Mort. 


RRyous  .soumis  un  serpent  à  des  injections  de  Inilhocnpnine  à  doses 
cccntcs.  Les  doses  moyennes  et  même  élevées  relativement  au  poids 
restent  sans  action. 

°*ci  deux  protocoles  de  nos  expériences  : 

Serpent,  poids  70  grammes. 

do  30  mgr.  d’hydrochloratc  de  bulbocapninc. 
hon  '^  ;  le  comportement  de  l’animal  reste  sensiblement  le  même  après  l’injee- 


Même  serpent,  le  25  août  ; 

•  Injection  de  00  mgr.  d’Iiydnxdiloratc  de  bulbocapninc  (deux  ampoules 
Çhant  chacune  30  mgr.  dans  2  c.mc..  d’eau), 
jjhjeclion  est  fait(!  en  3  [loints  dilîérents,  dans  la  partie  antérieure  de  l’animal, 
feeiuj'  '■’R*'  eomplélcment  enroulé  en  boule,  mais  dès  qu’on  le  touche  il 
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On  lo  change  de  laide,  il  se  redresse  el  remue  laul  le  corps. 

10  h.  30  ;  Le  serpent  ouvre  largement  le  hoc. 

Mouvements  lents  et  incessants  vermieulaires  du  corjjs. 

10  h.  35  :  La  tête  se  renverse  en  arrière  en  hyperextension  ;  tout  le  corps  se  retourne 
peu  à  peu  dans  ce  sens.  On  note  on  outre  des  contractions  alternatives  des  divers  seg¬ 
ments  du  corps  progressant  de  proche  en  jiroche  de  la  fjueuc  à  la  tôle,  comme  des  mou¬ 
vements  péristaltiques. 

10  h.  15  :  Les  mouvements  deviennent  plus  intensc^s,  mais  toujours  lents  ;  lo  bec  de 
plus  en  plus  ouvert. 

10  h.  50  :  Au  cours  d’un  mouvement,  l’animal  tombe  de  la  table  sur  le  sol. 

10  h.  55  :  L’animal  parait  mort,  ne  réagit  à  aue.unc  excitation,  Sauf  au  niveau  de 
la  (jucue  qui  réagit  légèrement  quand  on  la  saisit  avec  la  pince. 

En  résumé,  chez  les  batraciens  el  chez  les  reptiles,  la  bulbocapnine  à 

petites  doses  reste  sans  elTel  ;  à  fortes  doses,  elle  est  mortelle  el  provoque 
soit  des  hy[)crkinésies  et  des  convulsions;  soit,  chez  le  serpent  elle  lézard, 
des  crises  lonitiues.  Mais,  en  aucun  cas  el  quelle  que  soit  la  dose  employé^’ 
elle  ne  réalise  chez  ces  animuu.v  de  catalepsie. 

11.  -  Animaux  avec  néopallium. 

A.  Oiseaux. —  Nous  avons  raiiporté,  dans  un  travail  récent,  l’action  de  I® 
bulboca|)ninc  chez  la  poule (1),  et  montré  que  chez  cet  animal  la  bulbe- 
capninc  peut  déterminer  de  la  catale|)sie,  ainsi  ipie  du  négativisme,  mai® 
CCS  deux  ordres  de  symptômes  restent  transitoires,  et  sont  souvent  inlr*' 
<piés  avec  le  sommeil. 

B.  Mammifères. —  a)  Chat.  — Nos  premières  recherches  ont  porté  suri® 
chat.  L’un  de  nous  (2),  en  1922.  avait  déjà  étudié  la  catalepsie  bulbocap' 
ninc  chez  le  chat.  Nous  avons  montré  (d)  (|ue  chez  cet  animal,  la  bulbocap' 
nine  réalisait,  non  seulement  la  catalepsie,  mais  d’autres  éléments  du 
syndrome  calaloni([ue (négativisme,  passivité,  salivation,  etc  ).  Depuis  lorS, 
nous  avons  fait  des  expériences  sur  de  nombreux  chats  qui  ont  donné  des 
résultats  toujours  constants. 

b)  Souris.  —  Dans  un  travail  récent,  nous  avons  rapporté  les  résulta^* 
de  nos  expériences  chez  la  souris,  (ihez  cet  animal,  la  bulbocapnine  reU' 
lise,  l’employant  à  doses  convenables,  une  très  belle  catalepsie,  du  négU' 
tivisme,  el,  à  [ilus  forte  dose,  des  byperkinésies  et  des  convulsions. 

c)  Sinqes.  —  Nous  rapportons  également  ci-dessous  les  résultats  de  nO* 
expériences  chez  le  singe,  chez  leipiel  la  bulbocapnine,  réalise  un  lablu®'' 
cliniipic  siqierposablc  à  tous  les  éléments  du  syndrome  calalonitjue  u 
l’homme. 

Nous  avons  poursuivi  nos  éludes  sur  d’autres  mammifères  :  le  cobaj®’ 
le  lapin  et  le  chien.  * 

(1)  Cobaye.  —  (contrairement  à  la  constance  des  résultats  chez  le  en 
et  la  souris,  le  singe,  les  résultats  obtenus  chez  le  cobaye  sont  variable*' 

(1)  l>n>a;’(lia!is  .\r.  Sr.  AMi-U'i'd. ,|7.,  |i.'JI7. 

\'Z)  J<lin.  Wiichi’n.schr.,  avril 

i\i)  llcviic  .\fuiut.,  janv.  l'.l.t). 
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Sur  4  animaux  étudiés,  chez  deux  d'entre  eux,  nous  avons  obtenu  une 
catalepsie,  chez  les  deux  autres  les  résultats  ont  été  moins  nets. 

Voici  les  protocoles. 

h  —  12  août  1929. 

Jeune  cohai/e  A.  Poids  285  graitinios. 

12  h.  10  :  Injection  sous-autanée  de,  6  ingr.  d’hydrocldorale  de  bulbocapnine. 

'2  h.  25  :  Se  met  un  peu  en  boule  ;  est  plus  immobile. 

12  h.  40  :  Plus  immobile,  résiste  quand  on  le  pousse,  léger  tremblement  de  la  tête, 
•Houvoments  de  mastication  énergiques. 

15  h.  15  :  Même  état  ;  nouvelle  injection  de  12  mgr. 

15  h.  20  ;  Immobile  ;  quand  on  le  place  sur  un  objet  s’y  maintient  fixé,  mais  un  cobaye 
iiormal  témoin  s’y  llxe  aussi,  bien  qu'un  peu  mains  longtemps. 

15  h.  30  :  L’étude  comparative  du  cobaye  injecté  et  du  cobaye  témoin  montre  main- 
®nant  une  dilïérence  considérable  entre  ces  deux  animaux  :  le  cobaye  injecté  se  tient 

boule,  tout  à  fait  immobile.  Aucune  initialive  motrice.  Quand  on  approche  et  si  on 
®6coue  devant  le  bec  de  l’animal  un  petit  morceau  de  bois,  il  reste  absclument  inerte, 
ffsqu’on  fait  la  même  manmuvro  devant  l’animal  témoin,  il  attrape  le  morceau  de 
®ls  avec  ses  patles,  le  mord  et  le  grignote. 

L  animal  injecté  paraît  figé.  Toutefois,  si  on  le  touche,  on  sent  des  x  ibrations  extrê- 
ijisniont  rapides  de  tout  le  corps,  que  l’on  ai)crçoit  d’ailleurs  à  la  vue.  Cejicndant,  on  a 
®3u  exciter  l’animal  (en  le  imussant,  le  pinçant,  etc...),  il  ne  bouge  ])as. 

Tout  d’un  coup,  sans  cause  apparente,  le  cobaye  tait  trois  ou  quatre  pas  avec  une 
*'®Pidité  extrême,  puis  s’arrête  net,  figé;  à  deux  ou  trois  reprises,  on  note  des  mouvo- 


’iionts  a 


logues 


vitesse  qu’t 


aussi  brustjues.  Une  fois,  l’animal  se  met  soudain  à  courir  avec 
■rivé  sur  le  bord  do  la  table  il  se  précipite  comme  une  masse  s 


Ces  mouvements  ne  sont  en  ritm  comjiarables  aux  mouvements  du  c<ib 
®  sont  en  effet  brusques,  violents,  ]>lus  rapides,  et  surtout  ils  ont  un  asiiec 
"U'  contraste  avec  les  mouvements  soujiles  et  variés  du  cobaye  normal. 

15  h.  35  ;  Immobilité,  to'tale,  avec  catalepsie  tout  à  fait  typitjue  :  si  on  place  le  cobaye 
^out  en  position  verticale,  il  se  maintient  dans  cette  position.  Si  dans  cette  position 
soulève  en  l’air  les  pattes  antérieures,  elles  se  maintiennent  en  Tair  dans  la  iiosition 
““  on  les  a  placées. 

^  Corsque  dans  cette  ])osition  verticale,  on  exerce,  sur  l’animal  une  légère  poussée 
^^nyant  en  arrière,  on  voit  même  les  patles  de  derrière  se  décoller  légèrement  du  sol, 
1  animal  se  mainteuir  en  éuuilibre  en  [losition  verticale  ne,  reposant  sur  le  sol  que  par 
^^n  derrière.  Mais,  dans  cette  position  si  instable,  on  note  des  oscillai  ions  continuelles 
0  1  animal  en  avant  et  en  arrière,  oscillations  continuellement  corrigées  par  des  efforts 
Actifs  de  l’animal  ])our  se  maintenir  en  équilibre.  A  un  moment  donné,  soit  nue  l’on 
osso  encore  un  jieu  l’animal  en  arrière,  soit  que  par  le  jeu  des  oscillai  ions  du  corps 
position  d’éipulilire  ait  élé  un  peu  dépassée,  l’animal  retombe  brusciuemenl  sur  ses 
'lualre  pattes  dans  sa  position  normale. 

^  noter  enfin  «pie  l’animal  sursaute  violemment  au  moindre  bruil,  ou  lorsqu’on 
®Ppo  Un  i)eu  sur  lu  table.  Le  cobaye,  témoin  ne  sursautepas  ainsi  dans  lesmêmes 


'“Odilio, 


On  voit  donc-  que  chez  ce  cobaye  l’injection  de  hulhocapninc  a  repro- 
“  une  catalepsie  alfsoliimcnt  identicpie  dans  ses  moindres  détails  à  la 
^^^ulepsie  du  syndrome  catatonique  de  l’homme.  Elle  a  déterminé  éf'ale- 
'*’®bt  du  négativisme,  et  surtout  des  impulsions,  des  mouvements  briis- 
'’u/nc/es,  d’allure  mécanique,  rappelant  ceux  cpic  l’on  observe  dans  cer- 
*bes  stéréotypies  des  déments  |)récoces. 
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Expérience  II.  —  Joune  roliaye  2  mois.  Pcjids  250  j^nmnnc';. 

0  11.  30  :  Injec.liüiL  do  1.5  infçr.  d’iiydroidilonil c  de  lndl'ocii|iiiiiie.  Hi'^sulluU  analogues 
il  (’.oiix:  de  roxpérieniMi  précédeiil.e. 

0  11.  iiri  :  Calalepsie  li’ùs  nid.l.e.  1. 'animal  so  niainlieni  loulefois  moins  liinn  en  posi'ion 
verLiealc. 

10  II.  10  :  Idanimal  osl.  eiieoro  cal  alepi  iipie.  Itnisiiueinenl  liypci’kim'isies,  frolLc  rapi' 
deonl.  ses  pattes  l’ime  eontre  l’antre  eomme  s’il  jouait  avec,  ([ncliiuc  chose,  retombe 
(lüc,l([nes  secondes  après  dans  la  catalepsie,  I  remlilemcnl ,  sccrci  ion  lacrymale  très 
alionilantc. 


(^lu'z  (leux  autres  cobayes  plus  àtçés  (cobayes  atlulles)  nous  n’avons  pas 
jui  trouver,  au  cours  de  diverses  expériences,  même  en  utilisant  une 
gamme  de  doses  très  variées,  une  catalepsie  aussi  nelle  ((ue  clicz  les  deux 
premiers.  Par  contre,  les  hautes  doses  ont  déterminé  des  by|)erkinésics, 
des  convulsions  et  de  la  i-igidité  décérébrée,  comme  dans  l’expérience 
suivante  : 

Expcriciici-  III.  l.c  I.S  aiH'it  1020. 

0  11.  20  :  Injcclion  sous-c.ulanèo  de  1  mire.  d’Iiydrocliloral c  de  Imlliocapninc. 

0  11.  20  :  Plus  inimoliilc.  trernlilemcnls. 

0  II.  Il)  :  ■rrenililament  ;  sursaute  au  moindre  iiriiil .  |iar  nionienl  s  coiirl  hriifiiucmenb 
puis  s’arrête  net.  f)n  le  pousse  alors  coninie  un  corps  inerle,  loiil  en  liloc. 

10  II.  :  .Nouvelle  injection  de  20  rrigr.  Même  élat. 

10  11.  10  :  Nouvelle  injcclion  de  7  mçr.  Même  élal. 

10  II.  25  :  Court  hrusipiement. 

10  11.  30  :  .Nouvelle,  injection  île,  15  iiitrr.  Iiiinioliililé  coniplèle,  niais  ne  se  tient  pa® 
eu  position  verticale. 

I  I  II.  45  :  Nouvelle  injcclion  de  50  riigr. 

12  II.  ;  Convulsions  généralisées,  dans  l’inicrsalle  desipielles  on  oliserve  des  liypcf 
Icinésies  brusques  et  violentes  (courses,  moiivemcnis  de  fi  ile,  eic.,.),  à  un  monieni  donné; 
l’animal,  couclié  sur  le  e.iité,  fait  sans  cesse  avec,  ses  pâlies  des  mouvements  de  pédal® 
réguliers  et  rapides. 

12  11.  5  :  S’imnioliillse  en  liyperexl ension,  tèle  en  arrière.  Haideiir  extrême.  Aspert 
do  rigidité  décérébrée. 

12  il.  7  :  Nouvelles  crises  convulsives  siibinlranles.  On  les  ealiiie  un  ]ieii  par  l’inli®' 
latiou  d'éther. 

1,’animal  se  remet  les  jours  sulvanis,  et  le  20  aohl  est  redevenu  normal. 

Un  antre  cobaye,  injecté  avec  un  gamme  de  dose.s  progre.ssives  nm'® 
moins  élevées,  a  pi-ésenté  un  état  d’immobilité  comme  dans  l’expérience 
précédente,  mais  sans  la  possibilité  de  se  tenir  déboul. 

Eu  résumé  :  la  bulboca[)nine  donne  chez  le  cobaye  : 

l»  Une  calalepsie  (pii  jieiit  être  très  nette,  mais  (pii  n’est  ])as  constante- 
Nous  ne  l'avons  observée  (pie  chez  des  jeunes  cobayes  ; 

2"  Des  décharges  mo/nce.v  diverses  :  tremblements,  sursauts,  bypei'k*' 
nésies  à  type  d’impulsions,  ou  de  mouvements  stéréotypés  de  masticatio'’’ 
de  rrottements  do  [lattes,  et  à  très  hautes  doses,  épilepsie  et  rigidité  déce¬ 
lé  brée. 

Notons  (pi’il  nous  a  semblé  (pi’il  était  nécessaire  |)our  établir  ces  divers 
phénomènes  (l'eni[)loyer  des  doses  relatives  assez  élevées  (12-1.')  mgc- 
moins)  et  ce  lait  nous  expliipie  peut-être  les  résultats  à  jieu  jirès  luigntif® 
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obtenus  par  Peters  (1)  chez  le  cobaye  avec  des  doses  plus  petites  (4  à  8 

«’gr.). 

Ces  doses  relatives  élevées  doivent  être  également  employées  chez  le 
lapin. 

c)  Lapin.  —  La  hulhocapnine  [)eut  réaliser  chez  le  lapin  la  catalepsie 
ot  d’autres  éléments  du  syndrome  catatonique,  mais  il  faut  employer  des 
doses  relativement  beaucoup  plus  élevées  que  chez  d’autres  animaux,  fait 
déjà  noté  par  Mode  (2).  Il  semble  ([ue  le  lapin  soit  doué  d’une  certaine  ré¬ 
sistance  àl’égardde  la  bulbocaj)nine,  de  même  d'ailleurs  qu'abégard  d'au- 
h’es  alcaloïdes,  comme  l’atropine.  Van  der  Heyde  (3)  a  trouvé,  à  ce  sujet, 
guele  sérum  de  lapin  rend  inactif  79  %  de  l’atropine  injectée.  On  comprend 
gu  il  soit  nécessaire  en  [)areil  cas  d’utiliser  des  doses  plus  élevées. 

Voici  les  protocoles  de  nos  expériences  ; 

Laijin,  poids  2  kg.  400. 

tl  h.  :  Injection  sous-cutanéo  de  40  mgr.  Peu  d’effet  ;  l’animal  est  peut-être  un  peu 
®ngourdi,  mais  pas  de  vraie  catalepsie. 


Les  résultats  de  cette  expérience  sont  à  peu  près  analogues  à  ceux  oble- 
•’Us  par  Peters  par  une  injection  chez  un  lapin  de  1  kg.  de  40  mgr.  de 
bulbocapnine,  ce  qui  ne  détermine  (|u’une  narcose  très  faible  et  temporaire. 


Il  h.  43  :  Nouvelle  injection  do  40  mgr. 

^2  h.  ;  I.’animal  jiaraît  engourdi,  affaissé,  On  le  pousse  un  peu,  ii  se  lève,  va  et 
''ient,  marchant  normaicment,  mais  semblant  fatigué.  Si  on  place  les  jiattes  de  devant 
®ur  un  rebord,  l’animal  les  retire  aussitôt. 

*5  h.  :  Redevenu  tout  à  fait  normal. 

Conclusions  :  I.égcr  cftgourdisscmei'l,  pas  de  catalepsie. 

O.  Lapin.  Poids  2  kg.  400. 

h.  23  :  Injection  d’une  ampoule  de  100  mgr.  de  bulbocapnine  Merck, 
h.  30  :  Pas  de  modifications  ;  nouvelle  injection  de  75  mgr.  d’hydrocliloralc  de 
“ulbocapnine. 

16  h.  35  :  Nouvelle  injection  do  deux  anpioules  do  liulbocapnine  Merck  (soit  200mgr.) 
totale  :  375  inyr. 

16  h.  40  :  L’animal  reste  immobile  ;  respirations  très  rapides  (200  nnn.).  Tout  d’un 
frotte  ses  pattes  de  devant  l’une  contre  l’autre  avec  une  très  grande  rapidité. 
®  mouvement  est  extrêmement  court  (quelques  secondes). 

16  h.  50  ;  Immobile:  garde  les  pattes  de  devant  posées  sur  une  barre  de  bois 

(«ataiepsi,,). 

16  h.  55  ;  La  catalepsie  semble  diminuer,  l’animal  marche  un  peu  spontanément, 
h.  :  Do  nouveau  catalepsie  très  nette.  L’animai  reste  absolument  immobile, 
deux  chaises. 

1^  h.  35  ;  Remue  un  ]teu. 

^  !>•  :  Immobile.  Un  le  pousse  en  bloc,  résiste  (négativisme)  mais  ensuite  fait 
''"«‘'lues  pas 

bcndeinain  matin,  animal  normal. 


e~n  1  l’kTiuts.  Phannakolôgishe  Unt.crsuchungen  Ober  corydalisalkaloïde.  Arcli.  jür 
palhol.  und  pbarniakol.,  1904,  [i.  159. 

rioi  Lebcr  die  physiologishen  Eigenschaften  des Bulbocapninum  hydrochlo- 

Thetc  Berlin,  1K92. 

Van  di;k  1Ii:yui;.  Sur  l’immunité  naturelle  du  lapin  contre  l’atropine.  Airh. 
de  Bhijswl.,  1921,  t.  X,  p.ItîkO. 
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En  résumé,  en  employant  des  doses  élevées  de  bulbocapnine,  on  peut 
obtenir  cbe/.  le  lapin  de  la  catalepsie,  un  peu  de  négativisme,  et  même 
quelques  ébauches  d’byperkinésies  très  brèves.  11  esta  noter  que,  même 
pendant  la  période  d’acmé  de  l’intoxication,  on  constate  des  variations 
d'un  moment  à  l’autre  de  la  catalepsie. 

l'j  Chien.  —  Peters,  Sbaltcnbrand  ont  constaté  de  la  catalepsie  chez  le 
chien  a])rès  l’injection  de  bulbocapnine.  Nous  avons  confirmé  ces  résul¬ 
tats.  Toutefois,  suivant  les  doses  employées,  cette  catalepsie  peut  alterner 
avec  du  sommeil  ou  de  la  torpeur.  La  catalepsie  dis])araît  rapidement 
quand  on  excite  ou  (|u'on  remue  l’animal. 

Voici  {[uelques  protocoles  résumés  : 

Prol.  l.‘il  août  1U2Î),  chien  : 

0  h.  40:  injection  île  50  mvr.  d’hyilrochloratn  de  bulboca[)nine. 

0  h.  55  :  Peut-être  un  peu  plus  immobile.  Nouvelle  injection  de  50  mgr. 

10  h.  5  :  Immobile  ;  s’isole  dans  les  coins  ;  catalepsie. 

10  h.  15  :  Catalepsie  très  nette,  avec  négativisme.  On  ne  peut  le  pousser  ipi’cn  bloc, 
avec  une  grande  résistance. 

10  h.  40  :  On  déplace  l’animal,  en  le  tirant  énergiquerr  ent.  La  catalepsie  disparaît. 
Nouvelle  injection  de  50  mgr. 

10  1).  50  ;  Accroupi,  enroulé  en  flexion  ;  sursaute  au  moindre  bruit. 

11  h.  15  :  Nouvelle  injection  de  50  mgr.  Immobile,  tête  en  avant.  Or  le  pousse  en 
bloc.  Pas  de  raideur  ni  de  tremblement. 

Dans  une  autre  expérience,  l’injection  en  une  fois  de  140  mgr.  d’hydro- 
chlorate  de  bull)ocapnine  cliez  le  même  animal  détermine  du  sommeil, 
puis  de  la  tori)eur,  mais  ])as  de  catalejjsie. 

Kn  résiiinê  :  I.  L’action  de  la  bulbocapnine  est  différente  chez  les  ani¬ 
maux  sans  néopallium  et  chez  les  animaux  avec  néopallium. 

(diez  les  animaux  sans  néopallium,  elle  ne  détermine  |)as  de  catalejjsie  i 
elle  peut  seulement  donner,  à  hautes  doses,  des  hyi)erkinésies  (poissons, 
grenouilles)  et  des  convulsions. 

Chez  les  animaux  avec  néopallium,  la  bulbocapnine  détermine  de  la 
eatale|)sie,  du  négativisme,  des  hyperkinésies  (impulsions,  mouvements 
stéréotypés,  etc...),  bref,  unensemblede  symptômes  superposables  aiisyn- 
drome  catatonicpic  de  l’homme.  (]es  résultats  sont  ébauchés  chez  la  poule, 
et  au  maximum  de  netteté  chez  quebiues  mammifères. 

11.  Même  chez  les  animaux  chez  lesquels  l’épreuve  de  la  bulbocapnine 
donne  les  résultats  les  plus  positifs  (mammifères),  il  existe  des  variation^ 
importantes  des  résultats  en  rapport  avec  : 

loUn  facteur  extérieur  :  les  doses  em|)loyées  ; 

2"  Un  facteur  intérieur  :  l  individualité,  l’espèce,  l’àge,  la  race  de  l’ani' 
mal,  etc. . . 

1"  Doses.  —  a)  Les  doses  petites  ou  moyennes  donnent  plutôt  la  catalep' 
sie,  les  doses  fortes  les  hyperkinésies  ; 

b)  D’autre  part,  l’échelle  des  doses  n’est  pas  uniforme  pour  tous  les  ani' 
maux  en  proportion  de  leur  poids  II  existe  pour  clKupie  animal  des  diff^' 
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rences  de  sensibilité  ;  par  exemple,  la  souris  est  très  sensible  ;  le  lapin  par 
Contre  possède  une  immunité  relative  vis-à-vis  de  la  bulbocapnine,  et  l’on 
<loit,  pour  obtenir  la  catalepsie  chez  cet  animal,  employer,  par  rapport  au 
poids,  des  doses  énormes. 

facteur  intérieur.  —  Meme  à  doses  proportionnellement  équiva¬ 
lentes,  et  chez  un  même  groupe  d’animaux,  comme  les  mammifères,  l’ac- 
hon  du  toxique  présente  quelc[ues  variations  : 

a)  Suivant  l’espèce  ;  par  exemple  la  catalepsie  est  plus  stable,  et  plus 
■Marquée  chez  le  cbat,  la  souris,  le  singe.  Elle  est  plus  instable,  peut  varier 
l^eaucoup  plus  suivant  les  incitations  extérieures  chez  le  cobaye,  le  chien  ; 

b)  Dans  une  même  espèce,  suivant  l’âge  et  la  race  ;  par  exemple  il  nous  a 
semblé  qu’on  obtenait  beaucoup  mieux  la  catalepsie  chez  les  cobayes  jeu- 
'’os  que  chez  les  cobayes  |)lus  âgés.  De  même,  nous  avons  obtenu  des 
hyperki  nésies  chez  un  jeune  singe  de  la  race  macacus  rhésus,  alors  que 
•’oiis  n’avons  jamais  |)u  en  obtenir  chez  un  Java  cinemoleus  plus  âgé. 

L’intrication  de  ces  deux  factures  (doses  du  toxique  et  terrain)  est  inté¬ 
ressante  à  souligner  dans  la  pathogénie  de  la  catatonie  expérimentale,  et  à 
rapprocher  des  conditions  de  terrain,  d’àge,  d’hérédité  qui  constituent 
3Ussi  un  facteur  dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  pathogénie  de  la  cata¬ 
tonie  et  de  la  démence  précoce  humaine. 

III.  Conclusions  générales  des  divers  travaux  relatifs  à  la  catatonie  expéri- 
’^^ntale  par  la  bulbocapnine. 

I.e  sgndroine  moteur  catatonique  est  de  nature  organique,  puisqu'il  peut 
rtne  reproduit  expérimentalement  chez  l’animal  ; 

2"  Cf  caractère  organique  est  différent  de  celui  des  affections  organiques 
^hid'iées  ordinairement  en  neurologie,  par  son  caractère  transitoire,  variable 
dans  les  temps.  Ces  derniers  faits,  qui  ne  peuvent  pas  être  expliqués  par  une 
^^ton  destructive  et  localisée,  cadrent  au  contraire  parfaitement  avec  la  notion 
d  une  intoxication  organique  cérébrale. 


études  sur  la  catatonie  expérimentale.  L’épreuve  de  la  bulbo- 
oapnine  chez  les  singes.  —  Comparaison  des  stades  de  l’into¬ 
xication  bulbocapn  que  avec  les  aspects  de  la  Catatonie 
humaine,  par  H.  de  Jonc  (d’Amsterdam)  et  H.  Baruk  (de  Paris). 

Dans  nos  dernières  recherches  sur  la  catatonie  expérimentale  dans  la 
^•^rie  animale  (1)  l’épreuve  de  la  bulbocapnine  nous  a  paru  d’un  intérêt 
'rt  particulier  chez  le  singe.  Frôhlich  etMayer(2)  ont  déjà  souligné  dans 
oette  épreuve  chez  cet  animal  l’existence  d’une  catalepsie  typique  ;  Schal- 

Les  numéros  I  et  II  do  ces  études  ont  paru  dans  les  Proceedings  de  l’Académie 
n(,„.ÿ‘®oces  d’Amsterdam  et  portaient  sur  l'épreuve  de  la  bulbocapnine  chez  la  gre- 
7?'  ta  souris  et  la  poule,  vol.  XXXII,  n“  7,  1929. 

l920  et  MiiYiin.  Archiv.  fur  exp.  Pathol,  und  Phannakol.,  v.  7,  t.  III  et  IV, 
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tenbrand  (1)  l’a  confirmée  et  de  plus  il  a  signalé  le  tremblement  et  l’atti¬ 
tude  en  llexion.  Cet  auteur  a  cru  avoir  réalisé  ainsi  un  tableau  rappelant 
la  paralysie  agitante.  D’autre  part,  l'un  de  nous  (de  Jong)  (2)  avait  observé 
en  1929,  à  la  suite  d’une  in  jection  de  bulbocapnine  (60  mgr.  par  kg.  chez  le 
singe)  outre  la  catalepsie  et  le  tremblement,  des  mouvements  comme  on  en 
observe  dans  un  état  d’exaltation.  L’animal  faisait  notamment  des  bonds, 
prenait  des  attitudes  d’allure  passionnelle,  se  tenant  debout  contre  les 
[)arois  de  la  cage,  les  bras  étendus  comme  dans  la  crucifixion.  Ce  tableau 
rappelait  les  gestes  complexes  et  souvent  d'allure  patbétique  ([u'on  observe 
dans  le  syndrome  catalonique  et  sur  lesquels  avait  déjà  insisté  Kahl' 
baum  (d). 

Nous  avons  jugé  alors  qu’il  était  nécessaire  de  reprendre  d’une 
manière  plus  approfondie  l’étude  comparative  de  l’intoxication  de  la  bul¬ 
bocapnine  chez  le  singe  et  du  syndrome  catatonic|ue  chez  l’iiomme. 

Nous  avons  fait  nos  études  chez  les  singes  à  l’Institut  d’IIygiène  Iropi' 
cale  à  Amsterdam.  Nous  avons  pu  y  disposer,  grâce  à  la  bienveillance  et 
à  l’amabilité  du  P‘  Scbüffner  et  de  son  assistant,  le  D.  Dinger,  (|ue  nous 
remercions  bien  vivement,  d’animaux  de  race  dilférente  et  nous  avons 
elfectué  nos  expériences  dans  des  conditions  tl’observalion  excellentes- 
Nous  avons  toujours  pu  comparer  nos  animaux  injectésavcc  les  nombreux 
autres  singes  du  laboratoire.  Lu  outre,  la  grande  expérience  du  personnel 
de  cet  Institut  dans  le  maniement  des  singes  et  dans  la  connaissance  de 
leur  comportement  et  de  leurs  réactions  normales  nous  a  été  extrêmement 
précieuse. 

Voici  ([uebpies  observations  avec  les  protocoles  d’expérience. 

I. e  2  août  19é9.  —  jM.acar.us  rhésus.  I»oids  ‘.>.140  grammes. 

tl  h.  39  :  Injection  dans  le  dos  de  ranimai  de  lô  mgr.  de  HCl  de  Imlbocapnin® 
I)réle\'és  sur  une  solution  aqueuse  do  75  mgr.  dans  2,5  cnn;,  d’eau.  Soluliun  saturée 
q\i’il  faut  réchauffer  avant  l’injoclion. 

I  I  h.  45  :  Tendance  à  fermer  les  yeux,  mai.i  on  l’éveille  aussitôt,  .\ttitude  eu 
llexion,  la  tète  courbée. 

II  h.  50  ;  Tendance  à  s’isoler  en  se  mettant  dans  ui  coin  do  la  cage. 

12  h.  05  :  S’endort  en  position  du  «  jienseur  do  Hodin  ».  Se  réveille  au  moindre 

bruit  dans  la  pièce  voisine. 

12  h.  12  ;  .\ction  finie. 

Conclusions  :  La  petite  dose  ne  produit  que  le  sommeil  et  l’attitude  eU 
llexion  (penseur  de  Rodin). 

I I.  Dose  moyenne  . 

12  h.  15  :  Au  singe  précédent  on  réinjecte  22,5  mgr.  de  IICI  de  bulbocapnine* 

12  h.  17  :  .\ttitude  du  «  jienseur  de  Uodin  ». 

12  h.  20  :  Début  de  la  catalepsie. 

12  h.  30  :  L’animal  se  tient  pcnc.hé  on  avant,  absolument  immobile.  Dn  place  sa 

patte  d(^  devant  sur  une  boite,  il  la  laisse  dans  celle  posilion.  üii  retire  ensuite  la  paît®» 

(1)  SciiALTE-NniiAND.  Arcliiu.  /.  xp.  Palhol.  und  Pharmcaol.  tld  103,  H  1  /2  1924  et 
]>llu(jcs  Archiu.  /.  f/e.-;.  Phiniotixjie.  der  MmsiMi'n,  u.  a.  Tie.re-W.).  tld  5/0.  II.  1925. 

(2)  Du  Jong.  .Suderl.  Tidsclirifl  uoor  Oencesicunde,  I,  n“  6,  1929. 

(3)  Kaiilual'.m.  Die  Kdlatunie  oder  das  Spannungs.sirrciiein,  Berlin,  bS74.  ji.  31. 
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«t  on  la  jiiaco  en  l’nir.  T/;inimal  maiaüenL  sa  palte  on  l’air,  mais  IrèslenLemonl,  inson- 
5iblenient,la  palLe  desuLMul  peu  à  pou  jus(iu’an  sol.  La  catalepsie  de  la  )iaUe  a  duré 
uoe  minute,  r’cndant  ce  Lomps,  la  tèlc  est  maintenue  en  l’air  dans  une  position  de 
Û6mi-fiexion  ;  au  bout  d’une  minute  environ  on  voit  survenir  de  petites  oscillations 
'a  tète,,  qui  s’abaisse  peu  à  ))0u  et  Icntcraont  pour  venir  s’appuyer  sur  un  support, 
12  h.  4(1  ;  Catalepsie  typicpie,  très  accentuée,  prarde  la  position  imprimée  au  bras 
pendant  plusieurs  minutes,  indéliniment. 

12  b.  .05  :  L’elTet  s’atténue. 

12  11.  58  :  Nouvelle  injection  de  30  milligr. 

^  11.  5  :  Se  tient  incliné  en  avant,  la  patte  de  devant  se  tenant  en  l’air,  légères 
^ocousses  de  la  tète,  hochements  de  la  tète.  Léger  tremblement  de  la  tèle.  Noter 
aussi  l’arrêt  au  milieu  d’un  mouvement  commencé,  la  patte  s’arrêtant  en  l’air, 
l-l  h.  2U  :  L’effet  s’atténue.  L’animal  remue. 

14  h.  30  :  L’animal  est  encore  un  pou  engourdi.  11  se  tient  un  peu  inmobile  en 


llexioii 


a  moindre  contae.L,  s'accroche. 


1.  Injection  de  50  mgr,  (l/'2cmc.)de  bulboeaimine 
a (pense 


e  ([uand 


Conclusions  :  Une  dose  moyenne  réalise  une  catalepsie  très  accentuée 
avec  conservation  des  altitudes  des  membres  en  l’air.  En  outre,  position 
flexion  et  cpieUpies  tremblements,  lïnfin,  à  noter  l’arrêt  au  milieu  d’un 
'l’oiivement  commencé  (barrage). 

111.  —  l'urliis  iIdsi’s. 

Lu  3  août  1!)2‘,), 

*  Merck  ». 

le  ^  ■  l’uund  l’attitud  '  en  flexion  (penseur  de  Rodin)  puis  catalepsie  typicpie  (garde 
Puas  en  l’air,  est  immobile),  ni^  bouge,  pas  même  lorsqu’on  l’excite  avec  le  bûton.  t.e 
Sardùin  j-g  dc'.vant  la  vitrine  de  la  cage,  et  le  regarde  llxement.  L’animal  répond 
Puu  Une  expression  de  la  mimique  montrant  les  dents,  expression  de  colère,  et  poussant 
us  cris,  mais  sans  faire  aucun  mmwemenl. 

Noter  un  peu  de  tre.inblem  mt  ou  plutôt  des  secousses  lentes.  L’animal  ri 
lu  pousse  (négativisme)'. 

10  h.  50  :  Nouveile  injection  de  50  mgr.  de  bulbocapnine  (1  fi  cmc.  de  la  solution 
urck)  3  i,  niinutes  ajirès  l’animal  se  place  sur  le  ventre,  les  bras  en  avant,  les  pieds 
ucrochés  aux  barreaux,  le  regard  tendu  comme  s’il  «  guettait  quebfue  chose  ».  11  fait 
hai*^'*'^  luois  petits  bonds  rapides  comme  s’il  allait  sauter  sur  quelque  chose,  puis  se 
ance  d  mi  mouvement  un  peu  rythmique,  et  se  met  à  mordre  les  barreaux,  en 
ant  sa  tête  contre  la  paroi  de  la  cage,  les  pattes  en  extension,  tout  le  corps  allongé 
sndu.  Remue  la  queue.  Puis  il  présente  une  agitation  désordonnée,  lèche,  mord 
barreaux,  etc.  L’aspect  raiipelle  l’expression  de  la  ]nMir. 

.  1  b.  :  Il  lioiil,  toujours  à  plat  ventn',  rampant  à  (pndn^  pattes  et  regardant  de 

‘‘■'“‘Kdegaue.he,  dans'i’allil 
^"**'>'1  on  le  regarde,  il  fait  de 
Noter  le  changement  de  la  i 
;  aplati  , 

12  h. .  q.;,,.,, 

'‘^l>.r>:Secog 
.  '*■  <18  :  Se  r 


i  ipintre 


ininud  qui  regarde  sa  proie.  Tout  d'un  coup. 


lique,  aspect  hagard.  Changeme 
oinme  un  animal  (jiii  s’apiirête 


a  ligure  ( 


a  glac.e,  la  lèvre,  inférieui 


ricnre 

b.  10:  Reslered 
12  :  .Vtlilmle 


i  et  rejirend  son  attilude  anté- 


■rre  de  la  cage.  (Juebpies  instanis  après,  les 
ion  extrême  des  bras,  ulliludc  de  crucifixion. 


^^oclnsii 


<on  — Anec  des  jorlcs  doses  c 


ohlenn  nonplns  la  enlalepsie,  mais 
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des  hypericinésies  d'allures  très  spéciales  :  agilalion  désordonnée,  positions 
bizarres  (jiion  ne  rencontre  jamais  chez  les  singes  normaux,  attitudes  rappt' 
lant  des  états  pathétiques  comme  «  l’attitude  de  crucifixion  »,  expression 
bizarre  de  la  mimhpie,  rappelant  la  frayeur  et  la  colère,  etc. 

IV.  —  Très  furies  doses. 

Lo  inûmo  Macarus  rhésus,  lo  r.J  .août, 

11  h.  15  :  Injection  de  50  infçc.  d’hydr.  bulbocapn. 

11  se  produil  dos  liyperkinésies  du  mfline  ordre  (jue  celles  décrites  dans  rexperienoe  lH- 
A  noter  l'existence  de  mouvements  do  tortillement  rap|)elant  le  maniérisme. 

12  h.  20  :  On  réinjecte  40  inf'c. 

12  h.  25  :  Crises  épileptirpios  généralisées  et  subintrantes  (véritable  élat  de  mal) 
avec,  morsure  de  la  langue  et  incontinence  d’urine. 

14  h.  30  :  l, 'animal  est  immobile,  enroulé  sur  lui-rnème.dans  un  état  de  torpeur  pro¬ 
fonde.  Contrastant  avec,  l'attitude  du  flexion  du  tronc,  les  membres  supérieurs  sont  «O 
hyperextension,  et  mi  byper|ironation,  la  main  fléchie  à  angle  droit  sur  l’avant-braS, 
la  paume  de  la  main  regardant  en  dehors. 

l,e  lendemain,  l’animal  est  relativement  remis,  encore  \in  peu  engourdi. 


Conclusions.  —  Avec  de  Irè.s  fortes  doses,  ])rogressives,  l’épilepsie  a  fai* 
suite  aux  liyperkinésics. 

Jusqu’à  présent  nous  avons  donc  vu  ([uc  les  ()otiles  doses  donnent  lieu 
au  soninicil,  et  à  une  attitude  de  flexion  mar(|uée  rappelant  l'attitude  <lu 
penseur  de  Uodin.  Des  doses  moyennes  donnent  une  très  belle  catalepsie» 
avec  du  négativisme.  Enfin,  les  fortes  doses  donnent  lieu  à  un  étal  d’agilO' . 
lion  stéréotypée,  avec  des  gestes  d’allure  pathétique,  et  même  parfois  à  des 
mouvements  rapj)elantle  maniérisme. Toutes  ces  manifestations  des  doses 
moyennes  et  des  doses  fortes  rappellent  donc  le  syndrome  calaloniqH^ 
dans  tons  ses  détails. 

Les  doses  encore  plus  fortes  donnent  lieu  «  un  étal  épileptique  en  tout 
point  .superposable  à  l'épilepsie  humaine. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu’on  puisse  réaliser  de  façon  constante 
chez  tous  les  singes  les  hyperkinésies  (jiie  nous  venons  de  décrire.  Nous 
avons  en  eiïet  procédé  chez  un  singe  d’une  autre  race  à  des  injections  J® 
fortes  doses  progressives  sans  pouvoir  obtenir  autre  chose  qu’une  cata¬ 
lepsie  extrême.  11  faut  noter  toutefois  ([ue,  dans  une  expérience,  on  a  vU 
s’ébaucher  une  sorte  d’échopraxie  :  en  cs(|uissant  devant  le  singe  avec 
bras  des  sortes  de  mouvements  de  danse,  on  a  vu  pendant  (|uelqueS 
secondes  le  singe  suivre  le  mouvement,  mais  tout  s’est  borné  à  ce  phénO' 
mène  de  très  courte  durée. 

Voici  les  protocoles  de  deux  expériences  faites  chez  ce  singe- 

V.  —  I.e  2  anill.  1023.  Maraciis  cyiiémolgus  de  Java.  l’iiiUs  :  2  kg.  8H0. 

15  h.  3'.t  :  liijccliim  ib'  75  mgr.  d’hydr.  do  bulbocapniuo. 

15  h.  15  :  Calalop-^io.  Oti  csijuissc  devant  le  singe  dos  mouvements  de  danse,  il  1®® 
accompagne  pendani  queblui's  secondes. 

15  h.  :  I{es|]iealions  Ires  rapides.  N'ouvelle  injection  de  (lO  mgr.  d’hydrochl.  de  bulU- 
Catalepsie  Irés  accentuée.  Itesjiirations  profondes. 

1  Cl  h.  21)  :  Nouvelle  injection  de  75  mgr.  Catalepsie  exirême  ;  enroulé  en  flexion,  iiuiu® 
bililé  absolue. 
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VI.  —  12  août  10'29.  Macacus  cynomolfrus  de  Java.  Poids  2  kgr.  H80. 

II  h.  15  :  Injootiori  de  50  in>f.  de  IIGI  de  liulliocapriine. 

II  h.  25  ;  \  omit. 

II  h.  2!)  :  Gatalepsie. 

II  h.  39  ;  2»  itijee.tioii  de  1011 

L’animal  a  donc  reçu  150  mgr.de  l)ull)ocapninc.  On  le  laisse  dans  la 
avec  l’autre  singe  ('macacus  rhésus),  qui,  après  50  mg  ,  montrait 
des  hyperkinésies.  Le  contraste  avec  les  deux  animaux  était  frappant  : 
premier  (macacus  cynomolgus)  malgré  les  doses  très  fortes  reçues  ne 
■Montrait  aucune  hyjjcrkynésic,  mais  exclusivement  une  catalepsie  très 
•Mar(|u6e,  avec  une  immobilisation  en  hyperflexion. 


Nous  venons  donc  de  voir  que  l’intoxication  par  la  bulbocapnine  à 
i^oses  progressives  réalise  chez  le  singe  (comme  chez  d’autres  animaux) 
phases  siiccessiues  :  sommeil,  altitude  en  llexion,  catalepsie;  puis,  pour 
doses  [)lus  fortes  :  by])erkinésies,  agitation,  enlin  épilepsie,  rigidité  et 
parfois  une  tendance  à  I  hyperextension  des  membres. 

Nous  pensons  (pie  l'on  retrouve  chez  l’homme,  dans  la  multi|)licité  de 
aspect  clini(jue,  de  la  catatonie,  des  états  superposables  à  ces  dilférents 
^lades  de  l’intoxication  par  la  bulbocapnine  chez  l’animal.  Nous  avons  pu, 
®  Ce  sujet,  grâce  à  l’exlréme  amabilité  de  M.  le  !)•  van  der  Scheer,  direc- 
Iciir  de  l’asile  auprès  de  .Santpoorl,  prendre  les  lilms  de  (|uel(|ues  malades 
i^atatoniques  lyi)i([ues''.  (^cs  lilms  montrent  très  bien  des  as|)ects  superpo¬ 
sables  aux  différents  stades  de  l'intoxication.  La  fig.  1  montre  l’attitude 
flexion,  comme  le  grand  singe  macacus  cynomolgus  de  la  fig.  .‘5.  La 
montre  la  catalepsie,  (|ui,  comme  dans  rcxpérinientalion,  n’est  pas 
‘Usoliie,  le  bras  retombant  doucement  à  une  position  de  repos.  Kn  outre,  le 
‘icgativisme  se  présente  chez  les  malades  avec  exactement  les  memes 
Caractères  (pie  chez  l’animal  intoxicpié.  Enfin,  un  autre  cas  montre  une 
attitude  en  extension  av(!C  rigidité  musculaire  et  une  mimique  tendue  en 
j°’’eordance  d’ailleurs  avec  la  tendance  impulsive  (k-  la  malade.  Il  en  est 
c  nième  avec  certaines  doses  de  bulbocapnine,  a  la  limite  des  doses 
(■tes.  Ou  réalise  ainsi  chez  l’animal  une  immobilité  sous  tension  avec 
*"a‘deur  (pu  précède  souvent  également  la  décharge  impulsive. 

^  Conclusions.  —  Les  peliles  doses  de  bulbocapnine  donnent  lieu  chez  le 
'  "kfe  au  sommeil  et  à  une  altitude  en  llexion  (penseur de  Uodin). 

doses  inoijennes  réali.sent  une  attitude  en  llexion  avec  une  calalep:ic 
'  iiidument  typique  ;  l’animal  est  en  efi’et  immobile,  a  perdu  complète- 
j  cit  l’initiative  motrice,  mais  .se  tient  debout,  même,  dans  les  positions 
plus  dilliciles  à  garder  sans  jamais  perdre  l’équilibre.  Quant  à  la  con 
l'ation  des  attitudes  imprimées  aux  membres,  elle  existe  également  à 
J  ii'ns  moments,  mais  elle  n’est  nullement  constante  :  souvent,  en  ell’et, 
'^^'pion  abandonne  le  bras  après  l’avoir  soulevé  en  l’air,  on  le  voit 
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s’abaisser  doucement  jusqu'à  une  [losition  de  repos  dans  laquelle  il  se 
maintient  ensuite  (voirl'ilm). 

Ce  dernier  fait  ne  paraît  pas  tout  à  fait  (•onforme  à  la  description  clas- 
si([uc  de  la  catalepsie,  que  l’on  définit  en  général  comme  la  conservation 
absolue  et  praticpicmcnt  sans  fatigue  de  la  position  imprimée.  C’est  pour* 
(|uoi  l’un  de  nous  (1)  avait  cru  d’abord,  à  la  suite  de  ses  expériences  sur 
le  cbat,  (|u’il  s’agissait  là,  non  d’une  vraie  catale[)sie,  mais  d’un  état  cata- 
leptoïde. 

lin  réalité,  nos  recberebes  cliniques  et  expérimentales  combinées  depuis 
1928  nous  ont  donné  la  conviction  que  cet  état  cataleptoïde  est,  d’une 
ra(,-on  générale,  superposable  à  la  calalcpsic  telle  qu’elle  se  montre  en  cli- 
ni(|ue  bumaine  :  en  ell'el,  dans  la  catatonie  buniaine,  la  conservation  des 
attitudes  imposées  aux  membres  est  loin  d’être  absolue  et  .sans  signes  de 
fatigue,  comme  on  le  dit  généralement  :  si  on  soulève  en  l’air  le  bras  d’un 
catatoni(|ue,  on  constate  très  souvent  que  la  position  n’est  gardée  que 
d’une  façon  incomplète  ;  on  voit  souvent  le  bras  s’abaisser  peu  à  peUi 
avec  de  petites  oscillations,  et  se  placer  dans  une  position  de  repos  rcla* 
tif  La  descente  se  produit  en  général  plus  vite  aux  membres  inférieurs- 
lin  outre,  cette  conservation  des  attitudes  des  membres  est  loin  d’être 
constante  chez  les  malades.  Très  souvent  elle  fait  complètement  défaut» 
jieut  ap|)araîtrc  et  disparaître  d’un  moment  à  l’autre  et  est  extrêmement 
variable  Mais  ce  qui  est  capital  et  caractérise  la  catalepsie,  c’est  la  dimi' 
nution  ou  la  perte  de  l'initiative  motrice,  et  à  ce  point  de  vue  on  peut  dire 
(|uc  la  catalepsie  réalisée  chez  les  singes  et  chez  d  autres  animaux  est 
superposable  à  la  catalepsie  de  rbomme. 

Mais  la  catalepsie  n’est  (|u’un  des  éléments  du  syndrome  catatonique  : 
celui-ci  comporte  en  outre  le  négativisme,  les  bjqierkynésies,  et  des  trou¬ 
bles  organo-végétatifs(salivation,  troubles  respiratoires,  vasculaires, etc.--) 
(les  divers  éléments  sont  tous  réalisés  chez  le  singe  par  l’injection  debul' 
bocapnine. 

Le  négatiuixine  est  très  net  dans  le  même  stade  ([uc  la  catalepsie.  Noton® 
en  outre  que  nous  avons  observé  une  fois  chez  le  singe  l’arrêt  brusque 
cours  d’un  mouvement  commencé,  jibénoméne  tout  à  fait  analogue 
«  barrage  »  cpie  l'on  o^erve  chez  les  catatoni(|ues. 

Les  hijpcrkinvsics  sont  réalisables  chez  certains  singes  à  la  suite  de  fortes 
doses.  Nous  avons  vu  (pi’elles  ont  l’aspect  de  certaines  im|)ulsions,  d  un® 
agitation  désordonnée,  d’attitudes  d’allures  patbéti([ues  :  parfois  même  cH®* 
ra|)pellent  un  |)eu  le  maniérisme. 

Mnfin  le  syndrome  organo-vêyétalif  i\  aussi  des  ressemblances  avec  celu' 
de  la  catatonie  bumaine  :  dans  les  deux  cas  on  observe  de  la  salivation» 
des  troubles  du  rytbnie  respiratoire,  et  parfois  même  des  vomisscni®'’^*’ 
passagers.  ^ 

On  peut  donc  dire  (|ue  la  bulbocapnine  à  doses  moyennes  et  à  doS® 


(1)  1J(!  .Jeiiy. 
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fortes  réalise  chez  les  singes  un  syndrome  identique  dans  ses  détails  mêmes 
syndrome  catatonique  de  l’homme. 

Enfin  les  très  fortes  doses  de  bulbocapnine  déterminent  chez  le  singe  des 
<^i'ises  d’épilepsie  tout  à  fait  identiques  aux  crises  d’épilepsie  de  l'homme 
(avec  morsure  de  la  langue,  incontinence  d’urine),  qui  peuvent  devenir 
subintrantes,  et  réaliser  un  véritable  état  de  mal,  suivi  d'une  période  de 
atertor.  Il  importe  de  noter  quechez  un  singe,  durant  cette  période  de  ster- 
*or  nous  avons  observé  une  hyperextension  et  hyperpronation  des  mem- 
**>’es  supérieurs  rappelant  de  façon  frappante  l’altitude  des  syndromes  de 
décérébration. 

D  ailleurs,  Sehaltenbrand  (1)  a  déjà  signalé  ce  fait  avec  les  hautes  doses 
do  bulbocapnine  chez  le  chat. 

L  emploi  de  la  bulbocapnine  avec  une  gamme  de  doses  variées  et  pro- 
gressives  permet  donc  de  réaliser  chez  le  singe,  suivant  la  dose  qu’on 
*®ploie,  soit  le  sommeil,  soit  le  syndrome  catatonique  (catalepsie,  négati- 
^tsnie  ou  hyperkinésie)  soit  enfin  l’épilepsie  et  même  la  rigidité  décéré- 
Ces  faits  ouvrent  des  aperçus  intéressants  sur  certaines  parentés 
gUi  peuvent  exister  entre  ces  divers  états  en  pathologie  humaine. 

Tous  les  détails  de  nos  dilTérentes  recherches  qui  ont  trait  à  la  catatonie 
expérimentale  paraîtront  prochainement  dans  un  livre  intitulé  ;  La 
'^^Icilonie  expérimentale  par  la  bulbocapnine. 

Lun  de  nous  (Haruk)  remercie  vivement  la  Fondation  Rockefeller  qui 
''*  a  donné  la  possibilité  d’un  séjour  d’études  à  Amsterdam. 


fxtsul  ne  peut  guérir  la  cachexie  parkinsonienne,  conséquence 
surmenage  musculaire  qu’entraîne  l’état  dystasique,  par 

Mm.  J.  Froment  et  G.  Mouriquand  (de  Lyon). 

“  E  élude  physico-clinique  et  hio-chimique  de  l’état  parkinsonien  que 
poursuit  systématiquement  l’un  de  nous  nous  avait  conduit  à  l’idée  que 
^  '"‘gidité  parkinsonienne  — consé([uence  del’élat  dystasique  et  succédané 
^  (a  rigidité  de  déséquilibre  —  était  une  hypertonie  musculaire  coù- 
Elle  s’avérait  même  très  coûteuse  de  par  l’étude  du  coellicient  de 
^^aillard-Lanzcnberg  et  du  métabolisme  basal.  Il  était  donc  légitime  de 
,  '  ^ttïander  si  le  surmenage  musculaire  qu  entraineiil  les  troubles  de  la 
^Stuatioii  statique  n’était  pas  générateur  d’efjets  seconds  et  de  lésions. 

le  titre  même  de  la  dernière  communication  que  fit  l’un  de  nous  à  la 
^®anion  internationale  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  de  juin  1929, 
oollaboration  avec  P.  Ravault  et  J.  Dechaume. 

vue  Ion  nous  permette  d’en  rappeler  le  passage  suivant:  «Est-on 
que  le  surmenage,  intensif  et  de  tout  instant,  auquel  les  grands 
Oes  -^ont  condamnés,  n’est  pas  encore  la  cause  principale  de 

q"*^  décrit  si  bien  M*'»  Gabrielle  Lévy  ?  Elles 
^uractérisées  par  une  prédominance  très  marquée  de  la  raideur  sur  le 

(*)  Seiialteniihand,  Ioc.  r.ilal. 


SÉANCE  DU  7  NOVEMBRE  19i>>J  540 

tremblement,  l’impossibilité  presque  complète  des  mouvements  de  la 
langue  avec  parfois  trismus,  un  amaigrissement  rapide  et  squelettique, 

1  altération  massive  des  dents,  des  escarres,  une  hyperthermie  terminale 
avec  mort  parfois  un  jour  de  très  grande  chaleur.  Ne  sait-on  pas  que  la 
dépense  musculaire  intensive  est  tout  à  la  fois  cause  de  déminéralisation 
agent  d’intoxication  ? 

Telle  est  l’hypothèse  de  travail  qui  nous  a  conduits  à  engager  et  à 
‘’éussir  l’opération  de  liquidation  de  la  cachexie  parkinsonienne  qui,  à 
grands  pas,  entraînait  vers  la  débAcle  le  jeune  homme  dont  voici  l’obser¬ 
vation.  Elle  est  aussi  instructive  qu’encourageante.  Aussi  croyons-nous 
devoir  la  rapporter  en  détail. 

'V.  s...,  '.io  iiiiK,  uLtciiit  en  juin  1028  d’une  grijipe  de  trois  jours,  présinita  en  janvier 
1920  un  nouvel  épisode  d'iiyperthernue  {3y"8  pendant  2  à  3  jours)  sui\i  d’une  longue 
période  d’liy|)crsoinnie,  de  lassitude  extrême,  |>uis  d’insomnie  et  de  torpeur  intellec- 
Uelle,  Il  est  en  5»  ;  il  dort  à  peu  près  pendant  toute  la  classe,  se  réveillant  |iuur  écrire 
ou  3  lignes,  puis  s’interrompant  jiour  se  rendormir.  I.e  diagnostic  d'em  i'].l:alile 
opidéinique  tnt  alors  porté  par  notre  c.ollégue  le  l)r  Péliu. 

Au  début  de  l’année  1021,  ce  jeune  liomine  jjarut  r omjilètement  guéri,  mais  en  juin 
*10  la  même  année,  céplialée  et  insomnie  firent  li  ur  ri'apparil ion.  En  no\  rmlireTirM, 
^0  nouveau  les  céplialées  reparaissent,  avec  légère  liypertliermio.  .S...  s’endort  en  classe 
même  en  s’habillant.  En  1022,  l’état  psychiijue  du  jeune  homme  éveille  de  réelles 
j'*fU‘''’'Udes.  Il  devient  incapable  de  suivre  sa  classe,  n’a  plus  d’orthographe,  son  écri- 
ure  est  irrégulière,  anarchique.  Par  place  elle  est  même  illisible  et  informe  avec  lignes 
^ui  s  emmêlent  et  se  chevauchent.  Plein  de  bonne  volonté,  le  jeune  homme  perd  tout  ; 
1  est  toujours  mal  habillé. 

^  h  a  toujours  d(!  l’insomnie  nuetiirne.  e.t  de  l’hypersomnie  diurne. pans  cesse  la  langue 
les*^  arcades  dentaireii  et  le  jeune  homnu^  souille  comme  un  jibixiue  en  se  frottant 
Senoux.  liien  que  de  Irès  bonne  éducation,  il  a  pris  la  marche  lourde,  l’allure  paysan. 
Au  traitement  anti-infectieux  (urotropino  intraveineuse  et  abcès  de  fixation)  sont 
'nts  des  e.lTorts  de  rééducation  avec  des  exercices  d’écriture  sur  feuilles  rayées  en 
Unies  lignes,  exercices  qui  avaient  été  conseillés  par  l’un  de  nous. 
l’A  ”  lU'u  sous  cette  double  action  l’état  s’améliora,  le  travail  rede\  int  ]iossible, 
^^uriturc  se  normalisa.  Il  y  a  tout  lieu  d’admettre  d’ailleurs  que  l’écriture  anarcbi(pie 
‘"forme  susmentionnée  n’était  qu’  •<  écriture  en  élat  de  rêve  ».  Elle  faisait  partie  de 
uurieiix  Iroubb's  psyc.hiiiues  et  graphiques  de  l’encéphalite  éjiidémique  sur  lescpiels 
la^'')'**  uous  a  attiré  l’attention. Le  tic  du  souflleur  finit  |mr  s’atténuer.  Mais  en  1025 
Le  .'^"'uvehe  restait  lourde  :  la  jambe  gauche  semblait  se  faire  traîner  à  la  remoripie. 

tronc,  restait  un  peu  affaissé,  les  épaules  arrondies, 
pin**  vnnliniiant  toujours, au  moins  par  intermit  tence.letraitemi'nt  par  l’urolro- 
eou^’  '“/'"‘"U  homme  entre  à  l’Ecole  de  Commère, e  (section  tissage).  Il  Iravaille  beau- 
P,  désireux  de  rattraper  le  temps  jierdu.  Il  maigrit,  traîne  de  plus  en  plus  la  jambe 
rrèt"^  constate  d’ailleurs,  au  niveau  du  poignet  gauche,  une  rigidité  latente,  dis- 

ains*’  *  ‘ty'^tasique.  Elle  s’accentue  plus  encore  dans  le.  lest  dit  du  comptoir, 

des  dans  le  test  dit  de  Homberg  aggravé, comiiori ant  des  mouvements  de  têle 

'tiver.s  exécutés  sur  ordre,  les  pieds  restant  accolés  elles  ymix  fermés.  Le  coelli- 


dan-  V^nillard-Lan/enberg  iirésentant  l’élévation  horaire  habiluellemeni  notée 
tom**  **’’’■  al'  imrUinsonien  yiasse  de  -1,8  (midi)  à  1 1  (Oh.  et  18  b.)  ;  S...  lu'ésenlant. 


repj.  j'.'”  '■•’uips  im  tenqis  dés  ]»oussées  fébriles  avec,  crises  d'h 

(2  sans  résultat  apiiréciable,  40  injections  iniravei 

par  injeclion). 

aller  oasseau  bord  de  la  mer,  le  jeune  homi 

'"’auconp-.  11  Iraine  d’ailleu 
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Eu  oclolirc,  il  reprend  scs  cours  de  l’Ecole  de  Commerce  ü»  année,  mais  traîne  de  plus 
en  plus  la  jambe  gauche,  marche  de  [dus  en  plus  mal.  La  fatigue  s’accroît  et  2  à  3  jours 
par  semaine  S...  est  coniraint  de  dormir  tonte  la  journée.  Du  22  au  23  novendire,  il 
a  mémo,  avec  une  température  qui  un  soir  atteint  38“,  trois  jours  d(!  torpeur  complète, 
suivie  de  céphalées  et  de  douleurs  lombaires. 

La  réapparition  d’un  état  léthargique  aM’c  courte  réaction  sulifébrile,  joint  à  l’accen¬ 
tuation  du  parkinsonisme,  inlerprété  comme  conséquence  d’un  nf)uvel  assaut  de  l’in¬ 
fection  causale,  incite  à  recourir,  après  rurotropinci,  à  des  injections  intraveineuses 
quotidiennes  de  salicylale  d(^  soude.  S...  a  mainlamant  l’allure  d’un  hérni-parkinsonien 
typique  et  presipii^  d’un  hémiplégique  bien  qu’il  ne  présente  aucun  signe  de  la  série 
pyramidale.  Le  membre  inférieur  gauche  est  en  extension  forcée,  la  pointe  traînant 
contre  le  sol,  la  marche  se  fait  en  draguant,  elle  est  très  pénible.  Le  membre  supérieur, 
presque  impotent,  reste  en  flexion  à  la  manière  dc^  rhémiplégiipie. 

ÎMi  dépit  du  traitement  rétruliérement  poursuiv  i  (4b  injections  intraveineuses  consé¬ 
cutives  de  salie.ylate  de  soude)  l'état  s’aggrave  ra[)ideme,nt. 

24  novembre  1928.  — ■  S...  descend  pour  les  repas  du  2“  étage  où  est  sa  chambre  aU 
l«r  étage  oii  est  la  salle  à  manger,  mais  de  suite  après  être  remonté  dans  sa  chambre. 


se  rendort. 

8  décembre  1928.  —  La  jambe  gauche  restant  contracturée  en  extension.  S...  ne  peut 
plus  marcher  que  sur  un  pied. 

lu  décembre  1928.  —  La  main  gaueheprend  l’attitudede  la  main  d’accomdieur,  mais 
le  bras  reste  souple. 

Ib  décembre.  1928.  — ■  S...  ne  piuit  plus  se  lever. 

19  décembre  1928.  -  Les  deux  jambes  sont  contracturées. 

b  janvier  1929.  — I.a  jambegaucho  se  contracte  en  flexion  et  se  met  en  abduction- 

8  janvier  1929.  —  Le  malade  est  resté  complètement  alité  depuis  le  Ib  dée.embre, 
à  peu  près  inumdiile.  Coeflieient  de  Maillard-Lanzenberg  14,8  à  9  h.,  2,8  à  11  h.  o*- 
10,411  a  18  heures. 

9  janvier  1929.  — ■  Le  bras  gaindie  se  fléchit,  la  main  e.ontraeturée  étant  à  la  hauteur 
de  l’oreille. 

1 1  janvier  1929.  —  La  jambe  droite,  à  son  tour,  se  contracture  en  flexion.  Le  malado 
a  maintenant  les  deux  niend)res  inférieurs  fléchis  appuyés  l’un  sur  l’autre,  entralnan 
une  base.ule  lalérale  gauche  du  tronc  e.t  (h^  la  tête  raidis  en  un  seul  bloc.  L'avant-braS 
gauche,  raidi  est  pris  entre  celle  masse  et  le  matelas.  Le  faciès  est  très  figé.  H  y 
do  l’hypersalix ation.  Aux  eé[)halécs  qui  n’ont  pas  cessé,  mais  bien  au  contraire  s® 
sont  ai’cusécs,  s’ajoutent  dc‘s  douleurs  localisées  dans  les  membres  contracturés.  La 
températuri^  oseille  entre  31)  le  matin  et  37,0  ou  37,7  le  soir. 

13 /(inyier  1929. —  Coeflieient  de  Maillard-Lane/.nberg  13,5à9  h. —  7,9  à  midi-'^ 
1 1  à  18  heures  •  -  l■réatiuine  urinaire,  23  miliigramrncs  par  24  heures  et  par  kilogram®®- 

—  Acides  organiques  urinaires  (132  re.  l'hosphales  urinaires  2  grammes  (m  24  heur 

et  en  1*“  0“.  —  Uéserves  aleidines  b7.  , 

En  présence  de  l’acc-enl  nation  des  raideurs,  des  attitudes  singulières  ((ue  prenne 
les  mendires,  de  rinefdeaeilè  notoire  de  la  médication  anti-infectieuse,  on  est  condU^ 
à  se  diunander  si  l’accumulation  des  produits  do  fatigue,  musculaire  n’ajoutait  pa® 
la  rigidité  parkinsonienne  d(‘s  crampes  tètaniformes.  C’est  guidé  par  cette  liypo^n® 
d(^  travail  (à  Uoiuelle  l’un  de  nous  a  été  conduit  par  toute  la  série  de  ses  recherCh 
physioeliniques  cl  biochimiciues  sur  l’état  parkinsonien)  que,  pour  corriger  les  en 
seconds  de  la  rigidité  parkinsonienne,  l'on  se  décide  de  nîcourir  aux  injcic.tions  inf® 
veineuses  de  chlorure  de  calcium  et  aux  rayons  ultraviolets. 

Après  avoir  fait  les  prélèvements  pour  les  analyses  e,himi(iues  sus-rnontionnées, 
commence  ce  mémo  jour  les  injections  de  chlorure  de  calcium. 

15  janvier  1929.  —  Coeflieient  de  Maillard  Lanzenberg  1  1,5  à  9  h.  — •  8,9  à  U 

—  10  à  18  heures.  On  associe  aux  injections  de  chlorure  de  calcium  les  rayons  ul  f 


violets. 

22  janvier  1929. 


—  Cessation  des  injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calci®'*' 
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24  janvier  1929.  —  Coofficicnt  de  Maillard-Lanzenborg  8,8  ; 
3)5  à  18  heurc.s. 


2  février  1929.  —  Coefneiont  do  Maillard-Lanzenl)erg  7  3  à  e 
5-01  à  18  heures. 

^  février  1929.  —  Créatinine  urinaire  24 milligrammes  pour  24  h( 
Acides  organiques  urinaires  450  ce.  —  Phosphates  urinaires  en 
gr.  50.  — ■  Réserves  aiealinos,  59. 

e  février  1929.  — •  On  reprend  les  injections  intraveineuses  de 
"■  On  fait,  on  outre,  du  salicylate  intraveineux. 

0  février  1929.  —  On  n’observe  plus  l’hypothermie  du  matin 
sente  dos  oscillations  moins  accusées  :  36,8  ou  37  le  malin  ;  37 
contracture  paraît  s’atténuer.  On  continue  les  rayons  ultra-vi( 
9  février  1929.  —  La  malade  souffle  moins.  Depuis  ipielques 
plus  Souple.  Les  membres  conservent  leur  attitude  fléchie  mais 
•Uent.  Ce  matin,  il  a  suffi  de  lui  prendre  les  deux  pieds  et  de  t 
•Pettre  en  extension  à  plat  sur  le  lit  :  cotte  altitude  peut  être  ga 
nunutes.  Le  bras  et  la  main  se  laissent  aussi  facilemeni  détendi 
Pleins  pénibles. 


Plicature  ;  matin  38  ; 


I  diffuse  et  douloureuse  di 
iraidit  dès  que  le  malade  \ 
dre  i>erpendiculairement  à 


aussi.  Tout  comme  l’autre,  la  main  droite  se  place  i 
®au,  à  hauteur  do  l’oreille.  II  faut  recourir  à  un  lie 
Ciftonsion  pendant  que  l’on  fait  l’injection  intravei 
e>t  .38,4.  Injections  intraveineuses  de  chlorure  de  e. 
18  février  1929.  —  La  contracture  on  flexion  du  I 
Pt  complètement  fléchis.  S...  ne  garde  plus  (pie  I 
foito  :  le  pouce  et  l’index.  La  température  parait  s 


f''Pito  :  le  pouce  et 
^Pi’o  matin  37,3  ;  s- 

~  ‘'-PP'''’Pulure  gagne  les  muscles  masticateurs.  La  température 
■te  entre  38  et  39.  Lymphangite  étendue  du  memhri'  inférieur  gauche  avec  cros 
diagnostiipiée  par  le  Prof,  liérard. 

8  février  1929.  —  On  cesse  les  injections  d’urotropine  et  on  recourt  au  Pyobacté- 
'■Pphage.  (Prof,  Rérard). 

2  ,,,29_  _  Ouverture  spontanée  de  l’abcès  au  creux  poplité.  La  collection  puru- 

Po  P  **  volumineuse  que  le  Prof,  liérard  doit  faire  une  largo  incision  allant  du  creux 
P  lté  au  milieu  du  mollet.  L’i-volution  cl  l’étendue  de  la  suppuration  font  penser 
complications  suppuratives  dos  diabétiques  —  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  sucre, 
es/  1  il’admettre  que  S...  se  comporte  comme  un  très  grand  surmené,  qu’il 

^os  n/  '■igidilé,  arrivé  au  stade  d’épuisement  complet.  Le  pronostic  semble 

ProQ^  réservés,  d’autant  (pi’ilsc  déminéralise  ainsi  qu’en  témoignent  ses  dents,  qui 
toutes  se  carient. 

décontracté  et  se  débloque  un  peu.  La  lempéra- 
depuis  3  à  4  jours,  est  redevenue  normale. 

*®PUc7”^^  reiirend,  en  les  alternant,  les  injections  d’urotropinc  et  de 

27  ~  •*'''*'”  cicatrise  lentem'erit. 

'narx  1929.  —  Injections  d’hyoscino  (1  /4  do  milligramme). 


estent  fléchis,  l’a 
is  l’attitude  du  c. 
])Our  maintenir  k 


J  de  deux  doigts  de  sa  ma 
er  graduellement  :  Tempér 


O  les  injections  d’urotro|)i 
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’'6phaULo,  nuis  l)i;>n  coin  m  ii  i  vcril, aille  nlTcl  second,  rcsullanlo  du  sunnciiaiic  aïKiiiid 
I  a  condiuu  ié  sa  dysLasic  parkinsonienne,  on  renonce  dcliniliveinentà  touteinédicalion 
aali-inreci,i('uie  cl  on  rcconrl  à  ia  lliéra’iculiquc  suivanlo  :  Insuline  10  unilés  le  malin, 
puis  10  U  liiOs  malin  cl  soir.  Ilyoscinc  1  iniiiigrammc  en  injeclion  par  jour.  IKdiotlié- 
fanie,  Massaye,  avec  mobilisai  ion  iimyrcssivc  cl  gymnastique  rél'ducalivc. 

'■iO  iuillel  1929.  —  .\près  d  niv  jours  de  ce  nouveau  Irailemenl,  !,i  main  a  commencé  à 
*  ouvrir,  ni  après  iS  jours  les  jambes  onl  comm-încé  à  so  débloquer  en  même  temps  (pie 
•’étal  génér  al  s’amdiorail  raiiidemenl. 

ib  ao'il  1929.  — ■  Le  Ir.dlcin  ml  (insuüuo  20  u  lilés.  Ilyoscinc  1  milligramme.  Ilélio- 
'•iuirapie,  moliilisalion  el  massaye)  a  été  régulièrement  suivi.  L’amélioration  se  poursuit 
al  S’accuse.  Depuis  le  début  du  mois.  S...  so  lient  debout,  commence  à  marcher. 

15  ne.plembre,  1929.  —  Mime  traitement.  La  marche,  s’améliore.  S...,  qui  est  sur  une 
Colline  dominant  la  Saône  de  100  mètres,  peut  y  descendre,  y  prendre  des  bains  (il  nage 
'Uieux  (pi’il  no  marche)  et  y  faire  du  canot. 

l"  oclnhre  1929.  S...  a  repris  u  le  altitud"  et  une  marche  subnormales.  On  le  rc- 

Irouvc  tel  (^u’ii  était  2  ans  auparavant.  On  a  de  la  peine  à  l’empêcher  de  mener  une  vie 
^out  à  fait  normale.  G’o.st  à  peine  s’il  se  ménage  un  peu.  Il  so  tient  seulement  le  dos  un 
pou  rond.  Il  a  une  marche  un  peu  asymétrique,  tire  toujours  un  peu  sa  jambe  gauebe. 
La  rnain  gauche  reste  un  peu  figée,  liien  (pi’en  attitude  naturelle.  Elle  ne  balance  pas 
Pendant  la  marclie  et  maiKpie  de  sou|>lesse. 

Le  tesi,  du  poignet  décèle,  à  gauche,  une  rigidité  latente  nette,  indiscutable,  avec 
fouo  dentée.  Elle  a  tous  les  cara''.tèr.(s  de  la  rigidité  du  type  dystasn]ue.  Elle  est  sur¬ 
tout  nette  quand  les  jiieds  soit  a(a;colés.  Elle  s’accentue  les  yeux  fermes.  Elle  disjia- 
•'sît  dès  (pie  le  malade  s’étaye  confortablement  à  un  mur  ou  s’aiquiie  a  une  table.  Elle 
<ié|)lace  en  même  temps  (pie  semodirie  la  direction  des  yeux.  Elle  se  déplace  (juand 
change  l’orientation  spatialed", l’attention.  S...  ])eut,  (piand  il  y  porte  toute  son  atten- 
■  'Ch,  assouplir  sa  main,  mais  dès  ([ii’il  pense  à  autre  chose,  fait  un  calcul,  la  rigidité 
‘■"paraît. 

Ifi  ocluhre  1929.  —  Héserve  alcaline  (13. 

oHultre  1929.  —  Le  tr.pitemeiit  (insuline  20  unités,  hyoscine  en  injections  1  milli- 
S|’amine  et  massage)  a  été  poursuivi  sans  interruption.  Depuis  septembre,  cela  va  sans 
"■",  plus  d’héliothérapie.  Pas  enc.ore  de  reprise  des  rayons  ultra-violets.  .\  part  une 
""ctaine  fanlil.é  à  se  fatiguer,  ce  ((ni  entraîne  quand  la  fatigue  a  été  trop  grande  somno- 
hco  et  hyperthermie  transitoire,  l’état  reste  des  plus  satisfaisant  et  il  n’est  pas 
®'‘agéré  de  dir  e  subnormal. 

Coellicicit  de  Maillard-Lan/enlie.rg  19  à  9  h.,  10, .S  à  1 1  h.,  7,5  à  18  heures.  Phosphates 
'"'•haires  2  gr.  13. 

2'*  octobre  1929.  —  niycémie  le  matin  avant  l’injection  d’insuline  0,05.  11  n’y  a  jamais 
®h  aile, un  accident  d’hypoglycémie  mais  toujours  l’injection  d’insuline  a  été  suivie  d’une 
"lion  supplémentaire  do  sucre. 

-^9  octobre  1929.  —  'rraitenient  poursuivi  (insuline  20  unités  et  hvoscine  en  iiijec- 
;  1  milligramine). 

'c, serve  alcaline  59.  Glycémie  le  matin  avant  rinjection  d’insuline  0,78.  Créatinine 
haire  22  milligrammes  juir  21  lieures  et  pour  1  kilog. 

^  Cette  obnervntion  montre  iiue  la  caclicxic  parkinsonienne  est  au  moins, 
certains  eas,  siiseeptible  de  rétrocession  lorsqu'elle  est  attaquée  par 
'l'i  Ihaitement  convenable,  lille  montre  (|ue  1  insuline  est,  en  pareil  cas, 
l’élis  ne  disons  [las  médication  spécili<|ue,  mais  bien  médication  essentiel- 
active,  (lertcs,  l’insuline  n’a  pas  ici  été  employée  seule,  mais  c’est 
‘ijouroù  on  l  a  lait  intervenir  qu’a  commencé  la  rétrocession  de  troubles 
8''aves  et  tenaces  Fait  intéressant,  ce  n’est  pas  seulement  l’état  général 
s’est  remonté,  mais  bien  la  contracture  et  les  rétractions  ont  cédé  peu 
C’est  une  véritable  résurrection  (|ui  s’est  produite.  Pour  s’en  ren- 
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dre  compte,  il  siillit  de  comparer  les  deux  dessins  ci-joints  représentant 
l'un  le  malade  avant  intervention  de  rinsulinc  et  l’autre  dans  son  état 
actuel,  après  4  mois  de  traitement. 

Toux  ceux  (|ui  ont  connu  les  deux  états,  tous  ceux  ([ui  ont  été  témoins 
de  cette  transformation,  y  compris  l’intéressé  lui-même,  n'en  croient  pas 
leurs  yeux.  C’est  pourquoi  nous  avons  cru  nécessaire  de  rapporter  cette 
observation  dans  tous  ses  détails,  es])érant  (jue  l’on  y  trouvera  le  moyen  de 
dénouer  parfois  une  situation  (|ue,  jusc|u  ici,  on  considérait  comme  déses¬ 
pérée. 

Mais  comment  la  médication  instituée  a-t-elle  agi?  C’est  ce  que  nous 
serions  pour  l’instant  bien  en  |)einc  d’explicpier.  Les  analyses  ([ue  nous 
avons  multipliées  avant  et  après  traitement  et  que  l’on  retrouvera  dans 
le  tableau  ci-joint,  en  regard  du  résumé  d’observation,  ne  nous  donnent 
pas  la  clé  de  l’amélioration.  On  peut  concevoir  de  diverses  manières  1  ef' 
licacité  du  traitement  institué,  mais  ce  ne  sont  encore  qu’hypothèses  aux- 
([iielles  il  ne  convient  de  s’arrêter  que  pour  y  cberclier l’idée  de  nouvelles 
recherches. 

M.  Hauuenau.  —  .M.  Froment  a  indiqué  incidemment  au  cours  de  sa 
belle  observation,  la  parenté  ([ui  existe  entre  l’hyoscinc  et  la  cocaïne.  H  y 
a  8  ans  déjà  que  nous  avons,  avec  notre  Maître  Cl.  Vincent,  montré 
les  résultats  remar(|uables  ([ue  l’on  obtient  chez  les  paikinsoniens  pur 
l'injection  sous-cutanée  de  cocaïne.  Un  film  <|ui,  je  crois,  a  été  déroulu 
devant  la  Société,  a  précisé  ces  résultats.  Nous  n’avons  pas  ])oursuivi  ceS 
essais  par  crainte  de  créer  chez  nos  malades  une  toxicomanie. 

M.  Haiionmîix. —  Le  glucose  sanguin  a-t-il  été  dosé  avant  ou  après  le® 
injections  d’insuline  ? 

M.  L.  Ar.oriEn.  —  Dans  la  rigidité  parlunsoniene,  à  côté  du  trouble 
musculaire,  il  convient  de  distinguer  les  troubles  interstitiels,  composé® 
de  deux  éléments  : 

1”  L’inliltrat,  dont  b'renkel  de  Fleiden  avait  exagéré  rim|)ortancc,  et  gUi 
est  celui  des  infectés,  intoxitjués,  dysendocriniens,  eti  général. 

2"  La  rétraction  de  l’ensemble  des  parties  molles,  qui  fait  des  musclesrt 
tissus  interstitiels  un  tout  rigide. 

Il  me  semble  (pieles  traitements  agissant  sur  la  rigidité  améliorent  sur* 
tout  la  rétraction  tissulaire  ;  celle-ci.  à  mon  avis,  est  une  réaction  neiirO' 
végétative  ([ui  mériie  d’être  mieux  eonnue  et  étudiée. 

M.  Hauué  (de  Strasbourg).  — J’ai  employé  aussi  l’insuline  chez  un  P^'”' 
kinsonien.  Ayant  observé  l’action  remar([uable  de  ce  produit  sur  l’hyp®^' 
somnie  d  un  Thomsénien,  j’eus  l’idée  de  l’ailministrer  à  un  Farkinsonio'^ 
qui  se  plaignait  d’une  propension  très  désagréable  au  sommeil  pendant  1® 
jour.  Il  s’agissait  d’un  malade  très  contracturé,  marchant  avec  beaucoup 
dilliculté,  ([ue  je  suis  depuis  7  ou  8  ans.  Si  sous  riniluencc  de  l’insuline  doU' 
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■^ée  à  l’exclusion  de  toute  autre  thérapeutique  et  en  particulier  après  ces¬ 
sation  de  la  scopolamine,  le  sommeil  diurne  disparut  vite,  mais  les  con¬ 
tractures  ne  me  parurent  se  modifier  en  aucune  manière.  Je  suis  donc 
Conduit  à  dire  que,  dans  mon  cas,  l’insuline  n’a  pas  eu  l'heureuse  action 
**'gnalée  par  M.  Froment  dans  le  sien  ;  mais  je  dois  ajouter  que  j’ai  donné 
des  doses  relativement  faibles  d’insuline  (6  à  8  unités  par  jour). 

Par  contre,  et  ceci  est  une  incidente,  des  injections  de  Sciirocaïne  m'ont 
paru  déraidir  nettement  plusieurs  Parkinsoniens.  Nous  avons,  mon  élève 
Guillaume  et  moi, l’occasion  d’ohserverfréquemmentces  très  heureux  effets 
dun  médicament  peu  toxi([ue  et  que  les  malades  ne  semblent  pas  réclamer 
ubstinément,  comme  ils  le  font  pour  la  morpbinc  et  la  cocaïne  simple. 

M.  J.  Fuomhmï.  —  Il  est  certain  que  l’bypertonie  parkinsonienne  — 
gUi  varie  suivant  l'attitude,  qui  cède  sous  la  poussée  des  hyperkinésies 
paradoxales  de  Souques,  ([ui  obéit  encore  à  l’inhibition  volontaire,  pour 
peu  que  l’attention  s’y  concentre  —  nous  laisse  une  marge  d’action  bien 
plus  grande  que  les  hypertonies  pyramidales.  Ainsi  s’explique  qu’elle 
puisse  se  modifier  sous  des  actions  thérapeutiques  diverses.  Nous  en 
^Unîmes  plus  convaincu  que  personne.  Encore  faut-il,  pour  retenir  les 
plus  efficaces  et  les  plus  bienfaisantes,  pour  éliminer  les  moins  fidèles  et 
plus  nocives,  étudier  et  comparer  ces  agents  tbérapeutiques. 
ble  par  le  fait  ([u’elle  nous  donne  la  possibilité  de  guérir  parfois  la 
Cachexie  |)arkinsonienne,  l’insuline  est  à  retenir.  Elle  l’est  encore  puis- 
la  elle  nous  a  permis  —  en  debors  de  la  cachexie  —  de  ramènera  la  nor- 
•aal  le  métabolisme  basal  préalablement  dévié  {.l’exagération  de  28%)  dans 
au  cas  de  parkinsonisme  moyen  jiar  nous  étudié.  L’excellente  action  de 
•usuline  sur  l’état  général  suffirait  à  inciter  à  lui  faire  donner  la  préfé- 
'’auce  sur  d’autres.  Mais  il  ne  faut  pas  surestimer  (  avant  étude  systéma- 
lique)  ce  nouvel  agent  thérapeutique.  Nous  ne  demandons  qu’une  chose, 
"^ast  qu’on  nous  permette  de  la  retenir  et  de  l’étudier. 

Elle  paraît  susceptible  d’agir  à  la  fois  sur  l’bypertonie  parkinsonienne  et 
sur  les  rétractions  musculaires  qui  en  effet,  dans  les  cas  avancés,  s’asso- 
aient  souvent  à  l’hypertonie  vraie.  Nous  le  pensons  comme  M.  Alquier, 
•liais  ces  rétractions  ne  sont-elles  pas  en  effets  seconds,  effets  toxiques 
aonsé([uences  du  surmenage  musculaire  ? 

L  observation  rapportée  en  détail  nous  incite  encore  à  nous  demander 
*1  Certaines  poussées  de  somnolence  parfois  observées  chez  le  parkinsonien 
chez  le  strié  ne  sont  pas  aussi  effet  de  surmenage.  Ainsi  peut  s’expli- 
^•icr  l’action  possible  de  l’insuline,  sur  la  somnolence  associée  à  certains 
••ts  striés,  qu’à  propos  des  faits  par  nous  rapportés  vient  de  mentionner 

Barré. 

B  nous  reste  en  terminant  à  répondre  à  M.  Babonneix  que  la  glycémie 
®  faite  chez  notre  jeune  cachectique,  et  chez  les  autres  parkinsoniens 
^y^nt  et  après  traitement.  Nous  rapportons  les  chiffres  obtenus  dans  ces 
''ers  dosages.  Ils  marquent  tous  une  glycémie  un  peu  trop  forte  avant, 
'Nettement  abaissée  après. 
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L’irijul  ne  est  susceptible  parfois  d’exercer  sur  la  rigidité  par¬ 
kinsonienne  une  action  comparable  à  celle  de  l'hyoscine,  par 

MM.  .J.  Fromknt,  C.iiiusty  cL  .\.  Badinand. 

L’insuline,  la  précédente  communication  le  démontre,  est  susceptible 
non  seulement  d’enrayer,  mais  de  guérir  un  état  de  cachexie  parkinso¬ 
nienne.  Dans  le  cas  que  l’un  de  nous  vient  de  relater  avec  G.  Mouriquand, 
elle  fut,  il  est  vrai,  employée  conjointement  aux  injections  de  chlorhydrate 
d’hyoscine,  à  l’héliothérapie,  au  massage  et  à  la  mobilisation. 

Est-elle  susceptible,  n  elle,  seule,  de  modifier  en  quelque  manière  l’état 

])arkinsonien,  cachexie  mise  à  part  ?  Telle  est  la  ([uestion  (jue  nous  nous 
sommes  posée  et  à  la([uelle  nous  avons  cherché  à  répondre.  Elle  avait 
déjà  elllenré  l'esprit  de  l’un  d’entre  nous,  au  moment  où,  ici  même,  ü 
attirait  l’attention  sur  l’élévation  horaire  du  coelTicicnt  de  Maillard-Lan- 
/enbcrg  dans  l’état  parkinsonien.  L'une  des  co;;;-hes  qui  illustre  la  com¬ 
munication  intitulée  :  «  l’état  parkinsonien  ne  serait-il  pas  générateur  de 
l’acidose  ?  »,  faite  en  collaboration  avec  L.  Velluz  à  la  séance  du  4  novem¬ 
bre  ]92t5(l),  en  fait  foi. 

Pour  résoudre  le  problème  ci-dessus  posé,  il  fallait  ne  mettre  en  j®*^ 

(pie  l’insuline  et  le  faire  chez  des  parkinsoniens  de  divers  stades  étudiés 
avec  toute  la  précision  voulue,  tant  au  point  de  vue  clinicpie  qu'au  point 
de  vue  biochiraicpie.  11  fallait  à  la  fois  porter  son  attention  sur  les  effets 
immédiats  ou  cjuasi  immédiats  et  sur  les  effets  éloignés  de  l’injection 
d’insuline. 

Nous  n’attendions  a  priori  que  des  elïets  éloignés  ;  mais  nous  nous 
sommes  rapidement  rendu  compte  ([u’il  en  était  d’immédiats  et  d’assez 
apparents,  au  moins  dans  certains  cas. 

Dix  minutes  après  l’injection  de  10  à  15  unités  d’insuline,  on  peut  déjà, 
par  le  test  du  poignet,  constater  dans  certains  cas  une  diminution  de  D  ’ 
rigidité  de  50  %.  Une  heure  après,  elle  peut  atteindre  .50  à  00  %.  On  peut 
voir  alors  disparaître  le  signe  de  Souques  et  Zinguerle,  ou  on  d’autres 
termes  voir  reparaître  chez  l’hémi-parkinsonien  l’oscillation  des  deux  bras 
pendant  la  marche.  L’effet  ainsi  obtenu  a.  en  grande  partie,  disparu 
<)  heures  après  ;  mais  une  nouvelle  injection  le  fait  réapparaître.  Telle  est 
dans  ses  grandes  lignes,  ce  (pi’il  nous  a  été  donné  d'observer  non  pas  une 
fois,  mais  bien  dans  3  cas  sur  4.  Le  malade  chez  leciuel  le  traitement  n  a 
pas  donné  de  résultats  immédiats  notables  était  un  grand  iiarkinsonien- 
h’aute  d’effets  décisifs,  l’insuline  dut  céder  rapidement  le  pas  à  l’hyoscine- 
En  ce  (pii  concerne  les  trois  autres  malades,  il  s’agissait  dans  deux  cas  de 
parkinsoniens  i)ostencéphali([ues,  à  rigidité  hi-latérale  et  assez  accusée; 
dans  le  troisième  cas  d  une  grande  parkinsonienne,  à  stabilité  fnf^ 
litigieuse. 

Dans  deux  cas,  le  traitement  fut  poursuivi  pendant  20  jours,  san® 

(I)  .r.  T'iidmcnt  ol  I,.  Via.Miz.  l.'r-tat  |iarkinso,'iica  itc  serait-il  pas  !,a'-i]érateur  d» 
l’acidose  1  Revue  acaro/oy/./ac  ia?(i,  t.  II,  p.  i;i7  ;  eourlie  lll. 
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adjonction  d’inicune  autre  médication.  L’efl'et  y  fut  sensiblement  constant  ; 
>1  ne  fit  défaut  ([u’à  une  injection  chez  Tune  des  malades  et  pour  des  rai¬ 
sons  que  nous  ne  saurions  explic[uer.  En  même  temps  que  s’atténuait  la 
rigidité  pour  (pielques  heures,  la  malade  se  sentait  plus  apte  aux  efforts 
Physicpies  et  moins  lasse.  Elle  signalait  encore  que  l’effet  était  sensihle- 
Hent  de  même  ordre  et  aussi  intense  que  celui  produit  par  l’hyoscine. 
Est-il  susceptible,  comme  celui  obtenu  par  ce  dernier  médicament,  de  se 
reproduire  à  peu  [)rès  inlassablement  ?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire, 
•le  voulant  pas  anticiper  sur  les  résultats  de  recherches  en  cours  qui  sont, 
iionmie  toute,  à  peine  commencées. 

Comment  l’insuline  agit-elle  pour  donner  de  tels  résultats  ?  Nous  ne 
saurions  le  dire.  Est-ce  en  améliorant  les  conditions  du  métabolisme 


•nusculaire,  est-ce  en  agissant  sur  le  système  neuro-végétatif?  Ne  serait-ce 
pas  en  agissant  simultanément  de  l’une  et  l’autre  manière  ? 

Les  recherches  bio-chimiques  ne  permettent  de  se  faire  une  idée  pre¬ 
sse  de  la  manière  dont  agit  en  pareil  cas  l’insuline,  dont  le  mode  d’ac- 
^••in,  en  dehors  du  diabète,  garde  nombre  de  mystères.  Après  20  jours  de 
Irailement  nous  consignons,  ce  qui  est  naturel,  une  diminution  de  la  gly- 
•lémie  qui,  avant,  était  de  1,70  (un  peu  trop  forte)  et  qui  tomba  à  1,  15. 
La  réserve  alcaline  par  contre  ne  se  modifie  pas  nettement  (65  après 
contre  Gi)  avant).  Le  coefficient  de  Maillard-Lanzcnberg,  tout  au  moins 
•lans  les  cas  étudiés,  n’accuse  pas  de  modifications  bien  nettes.  Le  résul- 
tatle  pins  apparent  estime  diminulioii  du  mélabolisme  basal,  dont  le  taux 
exagéré  avant  le  début  du  traitement  était  de  47  {2d%  d'augmentation)  i\ 
Passe  à  40  après  12  jours  de  traitement.  Et  ce  même  jour,  dans  la  même 


natince,  on  voit  après  une  heure  injection  le  métabolisme  de  40  tomber  à 
(cbiffVe  normal  .  Après  20  jours  de  traitement,  avant  toute  injection,  le 
'’^^inbolisine  est  à  06  (cliijj're  normal.)  Ajoutons  que  la  créatinine  n’accuse 
de  modifications  nettes  :  de  25  milligrammes  par  24  heures  et  par 
*lo,  elle  tombe  après  traitement  à  22  milligrammes. 

^oiis  nous  hâtons  de  dire  que  nous  coMsidérons  ces  chiffres  comme 
^yant  la  simple  valeur  de  coups  de  sonde,  susceptibles  d’orienter  de  nou- 


"C  n  est  pas  avant  de  longues  et  patientes  recherches,  que  l’on  ])ourra 
J  •’c  ce  que  l’on  peut  au  juste  attendre  de  l’insuline  dans  le  traitement  de 
‘Haladie  de  Parkinson.  Tout  un  jirogramme  de  recherches  s'impose  qui 
'  mettront  en  parallèle  avec  I  hyoscine,  avec  la  syntaline  avec  l’angio- 
y  Bornons-nous  à  dire  qu’il  nous  a  semblé  (|ue  parfois,  bien  que  de 
'panière  moins  constante,  l'angioxyl  était  aussi  suscèptible  de  modifier 
•en  que  moins  nettement  la  rigidité  parkinsonienne.  Mais  tout  ceci  est  à 
jJ°|‘'età  approfondir,  Nous  n’avons  pas  voulu  attendre  toutefois,  avant 
^'gnaler  les  résultats  de  ces  premières  recherches.  A  supposer  même 
J*  ®ffes  ne  donnent  pas  au  point  de  vue  prati(|ue  tous  les  résultats  que  l’on 
I  •'•Tait  escompter,  du  moins  est-il  à  peu  près  certain  qu’en  nous  permet- 
fie  mieux  comprendre  la  ])hysiologie  du  parkinsonien,  elles  peuvent 
••••s conduire  à  de  nouveaux  amendements  de  cette  pénible  infirmité  (1). 
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Méningiome  de  la  scissure  de  Sylvius,  j);ir  MM.  (’.rouzon 
ot  Clovis  Vincent. 

Nou.s  présentons  cette  malade  à  la  Société,  non  seulement  parce  qu il 
lui  a  été  enlevé  un  volumineux  méningiome,  cependant  de  localisation 
dillicile  et  d’extraction  périlleuse,  mais  aussi  pour  montrer  où  l’on  en  est 
etce(]u’on  peut  espérer  actuellement  de  la  neuro-chirurgie  en  France. 

M""  Tlu'.r...  Marthe,  40  ans,  iiisULuLrice. 

Vue  par  O''  lîrizarù  de  Guéret,  et  adressée  par  le  D'  Crouzon. 

Premiers  si/mplômes  de  la  maladie  en  octobre  1927.  Ils  ont  consisté  en  : 

Une  céphalée  siéf'eant  tantôt  sur  le  sommet  du  crâne,  tantôt  dans  la  région  orbilair® 
gauche,  plus  souvent  dans  la  région  occipitale  ; 

Un  certain  degré  de  rachialgie  ; 

(Juehiues  vomissements. 

Mais  ce  qui  inquiète  surtout  la  malade,  ce  sont  des  picolernenls  dans  la  joue  gauche- 
Ils  se  répètent  jilusieurs  fois  |)ar  jour  et  bientôt  ne  cesseront  plus.  En  même  tempSi 
elle  note  que  iiarfois  ces  picotmnents  s’étendent  à  la  langue.  Dès  cette  époque,  la  joh®  . 
gauche  devient  insensible. 

En  novembre  1927,  elle  change,  de  r.arae.lère.  Devient  acariâtre,  se  fâche  pour  un  ri®B 
avec  ses  élèves.  Par  moments,  présente  des  accès  de  somnolence  inaccoutumée. 

Elle  se  plaint  déjà  à  ce  moinimt,  de  troubles  ocn/airc.s  consistant  en  des  obnuliilation® 

Aux  environs  de.  septembre  1928,  note  pendant  (pielques  semaines  une  diminulioh 
très  ne.lie.  du  sens  guslatij. 

Au  début  de  décembre  1928,  l’irritabilité  du  caractère  augmente.  Ea  conqiréhensio® 
diminue  ;  elle  ne  peut  plus  suivre  la  conversation,»  on  allait  troj»  vite  pour  que  je  puis®® 
conqirendre  »,  dit-elle. 

Les  picotements  dans  la  joue  gauche  augmentent  d’intensité.  Des  crises  de  Iristriue 
apparaissent,  pendant  lesquelles  la  malade  ne  [leut  ni  parler,  ni  manger. 

A  la  même  date,  elle  remarque  l’existence  d’un  tremblement  menu  des  deux  mains 
surtout  à  droite.  Son  é(^riture  devient  tremblée. 

Vers  le  lô  décembre  1928,  un  jour,  en  fermant  l’œil  droit,  elle  constate  (pi’elle  ne  voi 
plus  de  l’œil  gaue.he.  Puis  la  vue  baisse  ra]>idement  au  niveau  de  l’œil  droit,  et  au  débu 
de  janviiT  1929,  le  champ  visuel  de  l’œil  droit  est  réduit  à  la  vision  centrale. 

Dans  le.  courant  de  jinivicr  1929,  api»arition  d’une  anse.mie  s’accompagnant  de  sensn 
tien  de  corps  étrangers  dans  la  narine  gauche. 

L’examen  oculaire  pratiijué  en  février  1929  par  le  D'  Schil'f-Werl  Inumer,  montre  un® 
exoïihtalmie  bilatérale,  plus  marquée  à  l’œil  gauche,  une  atroidiie  optiijue  avec  sla®® 
bilatérale,  la  paiiille  étant  beaue.oup  plus  pâle  à  gaue.hc  qu’à  droitm  Ea  vision  de  1’®’ 
gauche  est  réduite  à  la  perciqd,ion  des  mouviunents  de  la  main  à  une  distance  de  DO®®'* 
timètres  et  dans  un  champ  très  réduit  s’étendant  un  peu  au  delà  de  la  région  maculais® 
dans  l’hémiidianqi  droit.  Ee  champ  visuel  de  l’onl  droit  est  réduit  à  une  partie  d® 
vision  maculaire.  .\  ce  niveau,  l’ai'uité  visuelle  est  de  10/10. 

Ea  maladie  n’a  jamais  ou  de  crises  convulsives,  ni  de  paralysie  des  membres,  ni 
trouhh^s  de  la  démarche.  Elle  est  bien  réglée  depuis  l’udolescene.e,  il  n’existe  pas  de  g')" 
e.osurhq  ni  de  troubles  des  phanères,  ni  d’adyimse. 

Ee  1)^  Grou/.on  adresse  à  Vincent  à  la  fin  do  juin  1929,  pour  une  intervention  èven' 

L'examen  pratiipié  à  cette  épotpie  montre  :  ^ 

Un  état  normal  de  la  sensibilité,  superllcielle  et  profonde  au  niveau  des  immibres  e 
du  Irone.  Par  contre,  elle  est  très  troublée  dans  le  domaine  du  trijumeau  gaue.li®’ 

Ea  force  segimmtaire  est  e.onservée.  Flexion  combinée  delà  cuisse  et  du  tronc  à  ga“' 

.Signe  de  Barré,  à  gauche. 
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«•l’ai  fait  un  oxceilont  voyage,  sans  ressentir  la  moindre  fatigue,  depuis  je  vais  très 
bien,  aucune  douleur  dans  la  tête,  j’étonne  mon  entourage  par  ma  bonne  mine,  mon 
gros  appétit,  ce  qui  me  permet  de  reprendre  du  poids  et  des  forces.  Je  fais  lous  les 
jours  une  promenade  d’au  moins  une  heure.  » 

«  Veuillez  agréer . 

Commentaires.  —  La  tumeur  enlevée,  la  malade  guérie,  le  diagnostic  et 
l’intervention  paraissent  simples:  cependant  avant  d’arriver  au  hui.  nous 
avons  beaucoup  trébuché. 

Le  premier  diagnostic  porté  fut  celui  de  tumeur  hypophysaire.  En  effel, 
les  premiers  renseignements  fournis  par  la  malade  et  son  entourage 
étaient  peu  nets,  et  ce  qui  paraissait  le  plus  évident  chez  elle  était  une 
Usure  presque  complète  de  la  selle  turcique,  une  cécité  ayant  frappe 
d’abord  l’œil  droit.  Cependant  il  n’existait  aucun  signe  nettement  hypo¬ 
physaire  —  pas  d’acromégalie,  pas  de  syndrome  adiposogénital,  même 
fruste. 

En  raison  de  l’anosmie  et  des  troubles  mentaux,  un  second  diagnostic 
fit  présumer  celui  de  tumeur  frontale  gauche,  l’usure  de  la  selle  turcique 
Uexeluant  pas  cette  hypothèse.  Cependant  en  serrant  de  plus  près  notre 
anquète  (et  pour  cela  nous  réinterrogeons  plusieurs  fois  la  malade  et  son 
Entourage),  nous  arrivâmes  à  reconstruire  l’histoire  de  la  maladie  depuis 
le  début.  Il  nous  apparut  alors  assuré  que  les  troubles  sensitifs  dans  le 
domaine  du  trijumeau  gauche  et  même  avec  plus  de  précision  dans  le 
domaine  du  nerf  maxillaire  sup.  et  de  l'ophtlm.  avaient  été  les  premiers 
^yrnptômes.  Et  il  nous  parut  vraisemblable  que  la  tumeur  avait  son  origine 
'lOelque  part  au  voisinage  du  trou  grand  rond  et  de  là  s’était  développée 
®Oeompriniant  le  lobe  temporal  et  la  partie  postérieure  du  lobe  frontal. 
Lo  présence  d’une  jjaralysie  faciale  centrale,  de  troubles  mentaux  étaient 
autres  arguments  en  faveur  de  cette  hypothèse.  La  présence  d’une 
anosmie,  l’usure  de  la  selle  turcique  étaient  également  en  faveur  de  cette 
hypothèse,  nous  l’adoptâmes.  Une  exploration  temporale  fut  décidée, 
sans  ménager  différentes  portes  de  sortie,  en  particulier  une  frontale. 

(ül.  ViNci':xT.  —  (jette  observation  montre  {|uc,  <lans  des  cas  de 
lomeurs  avancées,  on  peut  réussir. 

hîais  je  ne  dis  pas  qu'on  réussit  toujours.  Je  dis  même  qu’en  pareil 
on  échoue  très  souvent.  Mais  il  faut  savoir  si  l’on  est  résolu  à  soi- 
sa  slatisti(|ue  ou  à  soigner  ses  malades.  Si  l’on  veut  soigner  sa 
^^atistique,  il  faut  n’opérer  (jue  des  malades  dont  les  signes  d’hyperlen- 
®*on  crânienne  sont  récents,  et  qui  peuvent  venir  à  pied  sur  la  table 
^ ‘Opération,  mais  alors,  on  omettra  volontairement  de  prolonger  ou  de 
bnner  la  vie  à  un  certain  nombre  d’hommes  qui  espéraient  en  vous. 

Sclérose  combinée  subaiguë  de  la  moelle  sans  anémie,  ni 
'Cachexie,  par  MM.  Andué-Tiiom.vs,  IL  Schakffer  et  R.  Amyot. 

Le  cadre  des  scléroses  combinées  de  la  moelle  reste  jusqu’ici  si  impré- 
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cis,  qu’en  présence  des  Faits  observés,  on  éprouve  bien  souvent  quelque 
peine  à  les  classer. 

Pour  nous  borner  aux  scléroses  combinées  subaiguës,  dont  le  syn¬ 
drome  des  libres  longues  décrit  par  Déjerine  ne  représente  le  plus  sou¬ 
vent  (|u’une  étape  évolutive,  il  nous  semble  (|u’à  côté  des  syndromes 
neuro-anémi(|ues  et  neuro-cachectiques,  il  existe  des  formes  diiïérentes 
|)ar  leur  aspect  clini(iue  et  leur  évolution,  en  ce  sens  (jue  les  lésions  ner¬ 
veuses  sont  susceptibles  de  s'accompagner  d  un  bon  étal  général,  et  de 
ne  pas  évoluer  obligatoirement  vers  une  issue  fatale. 

Ces  Faits  signalés  déjà  par  Hissien  Russel,  par  Batlen  cl  (Collier,  cer¬ 
tainement  plus  rares  cpic  les  autres,  ont  été  (pielque  peu  oubliés  dans 
ces  derniers  temps.  Aussi  nous  semble-t-il  intéressant  de  vous  présenter 
ce  malade,  dont  l’observation  nous  permettra  de  discuter  une  fois  de 
|)lus  les  aspects  de  ce  syndrome  cliniepie,  et  la  nature  des  causes  si 
obscures  (jui  le  conditionnent. 

OB^nav-vrio.-s.  —  M.  Mor.,  .ûâ  ans,  viani,  r.o  isiiltcr,  lo.  .ü  oc.tobrc  11)29  à  l’hôpd®' 
Saiul-.l()se|>li,  pan-.n  iju  î,  <l 'puis  cpiBlipi 's  lu  )is,  Il  a  J'.'s  riiunuillemoiils  dans  los  raainS' 
el.  il  fsl.  gêné  puur  faire  sua  travail. 

liieii  de  bien  spéiàal  dans  les  aatée.éd  aits  liéri'alitaires,  enllatérauv,  ou  persoiini’ls- 
Père  laort  d'aseite  à  (ib  ans.  Mère  iri  irl.e  .à  (1:5  a  is.  U  le  siour  vivant'!  on  bonne  santé- 
Un  fre’ire  mort  en  naissant. 

.Marié,  l'ern.ne  bien  portante.  Deux  e.ifa  its  bien  portants.  .Sa  fenuno  n’a  pas  fai 
de  faussc-eouelie.  I,e  malade  a  toujours  été  bien  portant  jns'iu’ici. 

I.ii  miiladii’  arlin’lh’  semble  avoir  d  'bn'.é  il  y  a  ô  nuis  environ,  insidieusement,  pa’’ 
di's  fourmillements  dans  les  doii^ts  de  la  m  ii:i  droite,  nn  peu  plus  tard  dans  la  naa"* 
ganebe.  Trois  mois  après,  dans  son  travail,  le  midaite  lit  nn  viob-nt  effort  en  mantt'a- 
vrant  nn  objet  do  poids.  J-lt  c’est  à  (lette  il  île  ([U'!  le  malade  fail.  remonter  une  agg''®' 
vation  notable  de  ses  troubles  fonctionnels,  et  qu’il  observa  en  particulier  une  légère 
diminulion  de  force  dans  le  bras  droil,  puis  dans  le  gauelie. 

Itepuis  ~>  semaines  les  troubles  d"  la  sensibilité  et  la  midadresso  des  membres  supé 
rieurs  sont  asse/.  marqu.'w  pour  ipie  le  in  dad  !  ait  dit  interrompre  ses  occupations" 
Depuis  l.ô  jours  senleirmit  environ,  il  a  constaté  n  i  peu  de  faiblesse  dans  les  meinbr®* 
inférieurs,  plus  marquée  à  droite,  el  u  le  certaine  fatigabilité  à  la  maretio. 

l■:llU  actuel.  —  l.e  malade  se  pr.''S".ite  légérc.m'iit  ligé,  la  démarclie  plutôt  lent®» 
cl.  I  rainant  un  peu  le  membre  inférieur  droit  en  marcba.nt. 

MuliliE.  -  [,'exam  "U  de  la  force  segm  ".ataire  mo.ilrc  une  légère  diminution  ou* 
membres  supérieurs,  |)lus  marquée  à  droite,  et  prédominant  sur  la  portion  distale  tlU 
membre.  t,e  malade  résiste  bien  à  tous  les  ninu.'ein'nts,  mais  avec  une  énergie  flUi 
S"mble  diminuée  surtout  pour  les  miuvemnits  de  flexion  et  d’extension  des  doigt®» 
ot  de  la  main  sur  l’uvant-bras. 

.Sensibilité.  -  Itappelons  les  trou'iles  de  la  se.nsibilité  subjective,  sensations  de  foiU 
millem"nts  dans  les  mains  qui  persistent.  Jamais  le  nnilade  n'a  éprouvé  de  douH’U'’® 
à  [iropreinent  parler.  I.a  sensibilité  tactile  est  normale.  Légère  bypoestliésie  pour 
sensitnlités  thermiques  et  douloureuse  à  la  main  et  à  l’avant-bras.  M  semble  aussi  <1 
CCS  sensations  soient  moins  bien  penjues  an  pied  et  à  la  Jambe,  qu’ii  la  cuisse,  h*®'' 
la  différence  est  minime. 

On  note,  en  ouire,  un  certain  élargisseni'int  des  cercles  de  Weber  aux  deux  rnoiO  »• 
et  ipielques  erreurs  de  localisation  des  sc.nsations. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  |irofo.ad sont  beanc.oup  plus  marqués.  I.e  sens 
al  tiindes  est  complètein  "nt  p  'rdu  aux  doigts  et  aux  poignets  des  deux  côtés.  ^ 
vibrations  du  diapason  ne  sont  pas  per,;u;s  aux  numbres  inférieurs,  ni  au  bassin, 
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sonl  abolies  de  raèine  sur  louto  l’élendue  du  membre  supérieur  gauche  ;  sur  le  droit, 
®lles  sont  perçues  à  partir  du  coude. 

La  l)arestlu'‘sie  est  diminuée  aux  mains  et  aux  avant-bras. 

Asléréognosic  comjilèLc.  Le  malade,  qui  tâte  mal  les  objets,  est  incapable  d’en  re¬ 
connaître  aucun. 

*5ignalons  aussi  les  troubles  \aso-moteurs  aux  membres  supérieui 
malade,  ipii  dit  avoir  toujours  les  mains  froides. 

Tonus.  -  - 11  existe  une  hypertonie  nette  aux  membres,  plus  accentuée  aux  membres 
Supérieurs  et  à  droite,  et  prédominant  nettement  sur  l’extrémité  distalc  des  membres. 

C’est  à  la  main  (pi’elle  est  le  plus  accentuée.  L’extensibilité  musculaire  est  diminuée. 
Là  encore  cette  hypertonie  est  élective,  et  prédomine  nettement  sur  les  mouvements 
pronation  et  surtout  de  supination.  La  flexion  et  l’extension  du  poignet  se 
font  plus  aisément.  .\u  niveau  d’aucun  segment  on  ne  perçoit  la  sensation  de  roue 
‘Montée.  Pas  d’hypertonie  des  muscles  du  cou.  Les  mouvements  automatiques  sont 
'Lminués,  mais  non  abolis. 

Cette  hypertonie  explique  la  lenteur  des  mouvements  volontaires  successifs  et 
càpétés,  aux  membres  supérieurs,  en  particulier.  Le  moulinet  fait  avec  le  membre 
Supérieur  gauche  est  assez  bien  exécuté.  Avec  le  droit  il  l’est  beaucoup  moins  bien. 
Pas  d’exagération  notable  des  réflexes  do  posture  du  pied. 

Troubles  ccrébello-alaxiqnes.  —  Le  malade  ne  présente  pas  de  troubles  grossiers 
la  statique.  Pas  de  Homberg.  Toutefois  le  malade  se  tient  mal  sur  un  pied,  et 
banque  de  perdre  ré<iuilibre. 

Le  fait  le  plus  frappant  est  la  lenteur  des  mouvements.  Cette  hradycinésie  explique 
'acapacité  où  se  trouve  le  malade  d’accomplir  rapidement  des  mouvements  successifs, 
al  en  particulier  celui  dos  marionnettes  qui  met  en  œuvre  les  groupes  musculaires  les 
plus  hypertoniques.  C’est  pourquoi,  malgréraccomplissemcnt  très  défectueux  de  Pacte, 
*1  est  malaisé  de  dire  si  ce  malade  présente  vraiment  do  l’adiadococinésie. 

Il  met  très  correctement  le  doigt  sur  le  nez  à  gauche.  A  droite,  cet  acte  quand  on 
Pmsse  le  malade  est  accompli  en  idusieurs  temps.  Il-  met  correctement  le  talon  sur  le 
^auou.  L’éprouve,  du  iiicd  sur  la  chaise  est  accomplie  avec  une  certaine  brusquerie, 
®Uns  doute  en  raison  des  p’etits  troubles  de  la  statique. 

Il  u’apparaît  pas  évident,  en  somme,  que  ce  malade  présente  des  signes  de  dysmélrie 
d’hypermétrie  nette  ;  mais  seulement  une  ataxie  légère  en  rapjiort  avec  les  troubles 
*  lu  sensibilité  profonde. 

H'I/tee.s-.— 'fous  les  réflc.xos  ostéo-tendineux  et  idéo-musculaires  sont  vifs  et  brusques 
UUssi  bien  aux  membres  supéri(mrs  (pi’inféricurs.  Ils  le  sont  peut-être  un  peu  ])lus  à 
''uite.Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  vifs  ;  les  plantaires  en  flexion  ;  les  crémas- 
•■‘ens  normaux.  Héflexe  pharyngé  normal.  Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux, 
pupilles  égaies  sont  un  peu  irrégulières.  Fond  d’œil  normal.  Petit  nystagmus  hori- 
^unlal  dans  les  positions  extrêmes  du  regard. 

L’examen  oto-laryngologiquc  est  négatif. 

J,  Pas  de  troubicB  trophiques  ii  signaler  et  en  iiarliculier  j)as  d’amyotrophie.  Ltéac- 
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lade  semble  un  peu  figé,  un  |)eu  amimique  au  premier  abord,  les  y 
ispect  étonné.  Mais  le  malade  affirme  avoir  toujours  été  ainsi, 
a*  quelque  peine  à  prononcer  les  mots  d’épreuve  sans  dysarthrie  vraie.  Mais  c( 
a  de,  i’artic.ulation  est  ancienne  d’api'ès  le  malade  c(ui  n’a  d’ailleurs  plus  de  dents 
uüiresupcrieure.  D’ailleurs  Imites  les  paires  crâniennes  sont  intactes. 
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‘■''^‘laetuel  décelable. 

Rumens  humoraux  :  Wassermann  négatif  dans  le  sang. 

^Uchicenthôse  :  Eléments  :  O.'l  par  mine.  ;  albumine:  0,40  ;  Wassermann  négatif. 

®  blalade  ne  iirésente,  ni  n'a  jamais  présenté  de  troubles  digestifs,  gastriques  ou 
;®stinau\'.  I.’examen  du  suc  gastrique  après  un  repas  d’épreuve  a  donné  les  résultats 
**'Vants  ; 

■Acidité  totale  :  20  ;  HCl  libre  :  0  ;  CI  combiné  au  Cl  organique  :  59  ;  HCl  libre  plus 
•Combiné  ;  50  ;  Cl  libre  ou  Cl  minéral  :  262  ;  Cl  total  ;  321  ;  pas  d’acide  lactique. 
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Los  l)niil>  ilii  soiil  nui’iimuK.  Laloiision  ilo  1 7,10  au  l’achoii.  Un  oxamondu  sang 
a  ilnuiio  los  rr"-ullals  suivanis  ; 

lIoiUDirloliino  :  SO  ;  UIuIjiiIos  rou^'os  :  4.130.000  ;  Gluliulos  lihuios  :  7.300  ;  Poly* 
iiuoloairo'i  noiil n)|iliil('s  :  57  %  ;  l’ulynuo.loairos  oosinopliilos  :  i  ;  l’ulynm'l^aires 
liiiS()|iliilo'  :  I  "o  ;  Mnnooyl,os  :  'iO  %  ;  .Munoiuioloairos  iiiuycns  :  7  "o  ;  lyiniiliocyt«  : 

Uo  fiiio  ol  la  rat  O  sanl  do  diinonsioii  noriiudo. 

Los  iiririo-i  no  ountionnonl  ni  sui  ro  ni  alliuinine.  0  j;r.  40  d’uroo  dans  lo  sanfT. 

Par  ailloiirs.  l'oial  ironoral  du  nialado  osl,  onl  ioromonl.  sal  isfaisanl .  Il  n'a  pas  inaigm 
ni'  SO  sont  pU'  falittuo.  cL  so  Iroiivo  |iarrail.oinonl.  Iiion  porlanl. 


Le  syndrome  clini(|ue  présenté  par  ce  malade  est  essentiellement  conS 
titné  par  des  troubles  de  la  sensibilité  et  du  tonus. 

Troubles  de  la  sensibilité  subjective  minimes,  l'ourmillenients  dan® 
les  mains  ;  mais  troubles  de  la  sensibilité  objective  considérables  inte 
ressaut  à  peu  prés  exclusivement  les  sensibilités  profondes.  Perte  du 
sens  musculaire  et  articulaire  aux  mains,  aux  poignets  et  aux  piedsi 
perte  de  la  sensibilité  osseuse  complète  aux  membres  inférieurs  et  aU 
bassin,  ainsi  (|u’aux  membres  supérieurs,  troubles  de  la  bareslbésie  aU^ 
extrémités,  astéréognosie  complète  ;  alors  ([ue  les  troubles  [de  la  sensi 
bilité  superliciclle  très  minimes  se  traduisent  par  une  légère  hypoestlièsi® 
tliermi(|ue  et  douloureuse  aux  mains  et  aux  avant-bras,  et  par  un  lég®^ 
élargissement  des  cercles  de  Weber  à  la  main.  Ces  troubles  sensib  ® 
reproduisent  bien  le  type  de  ceux  que  l’on  observe  dans  le  syndrome  d®® 
libres  longues  de  Déjerine. 

I^'bypcrtonie  [irésentéc  par  ce  malade  est  assez  particulière.  Elle  p*® 
domine  aux  extrémités,  est  plus  marquée  aux  membres  supérieurs,  ° 
elle  intéresse  avec  élection  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi*’*^ 
tion.  De  plus  ce  malade  a  un  aspect  un  peu  ligé,  un  faciès  légèreuiei 
aniimi([ue,  a  (|uel([ue  peine  à  s’exprimer,  si  bien  ([ue  l’Iiypothèsc  d  un® 
bypertonic  extrai)yramidale  liée  à  une  lésion  des  noyaux  centraux  po*^' 
rait  venir  à  l'cspi  it. 

Nous  ne  le  pensons  pas.  Car,  d’une  part,  cette  bypertonic  ne  dépn® 
l)a.s  les  membres  supérieurs,  elle  fait  complètement  défaut  au 
la  face.  Les  troubles  de  la  parole  qui  ont  toujours  existé  semblent  ‘ 
à  une  perte  des  dents  de  la  mâchoire  supérieuiH!.  D’autre  part,  le 
tère  franebement  ectroméli{|ue  de  cette  hypertonie,  l  absence  du  signe 
la  roue  dentée,  la  vivacité  des  réllexes  tendineux  et  surtout  idio 
laires,  sont  en  faveur  d’une  bypertonic  pyramidale. 

De  toutes  façons,  l’association  des  troubles  de  la  sensibilité  proton^^^ 
et  de  riiypertonie  explicpie  la  maladresse  extrême  de  ce  malade  P® 
accomplir  scs  occupations  professionnelles  comme  les  moindres  n® 
de  la  vie  courante,  les  troubles  de  la  diadococinésie,  le  Homberg  lég®*"' 

Il  s’agirait  donc  à  notre  sens,  dans  le  cas  présent,  d’une  sclérose  c®’’’ 

binée  iivee  ntleinle  légère  des  fiiiscciiux  pymmldiuix  (liyperlonie),  et  IC* 

profonde  des  cordons  de  Coll.  , 

Le  fait  ([ui  mérite  d'être  relevé  est  l’état  général  parfait  de  ce  me*® 
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1  absence  de  toute  altération  sanguine  et  en  particulier  d’anémie,  de  tout 
signe  de  déchéance  organique. 

Dans  la  grande  majorité  des  faits,  ces  scléroses  combinées  subaiguës 
s’accompagnent  en  effet  d’anémie,  dont  l’apparition  peut  parfois  être 
assez  tardive,  onde  troubles  de  l’état  général  ([ui,  à  plus  ou  moins  brève 
fichéance,  aboutissent  à  la  cachexie  et  à  la  mort- 

En  aucune  façon  chez  ce  malade  le  terme  de  syndrome  neuro-anémique 
'"1  neuro-cachectique  ne  conviendrait.  Sans  doute  ignorons-nous  ce  que 
1  avenir  lui  réserve,  mais  jusqu’ici  l’état  général  de  ce  malade  est  parfait. 

Les  auteurs  anglais  avaient  déjà  insisté  sur  ces  faits.  Rissien  Russel 
(Lancet,  1898),  parmi  les  3  observations  qu'il  rapporte,  signale  celui  d'une 
femme  qui  jamais  ne  présenta  d’anémie,  et  dont  l’état  général  ne  s’altéra 
à  la  phase  terminale.  La  maladie  dura  8  mois 

Datten  et  Collier  (Brain,  1900)  sur  les  12  observations  qu’ils  rapportent 
signalent  7  seulement  suivies  d’examen  anatomique,  dont  l’une  sans 
Anémie  garda  un  état  général  bon  jus([u’à  la  période  terminale.  Sur  les 
^  autres  cas,  dont  un  seul  présentait  de  l’anémie,  Batten  et  Collier 
signalent  3  cas  dans  lesquels  l'état  général  était  très  bien  conservé.  L’un 
Centre  eux  même,  au  bout  de  7  mois,  évolua  vers  la  guérison. 

L’un  d’entre  nous  (André  Thomas,  Encéphale.  1921)  a  rapporté  de 
'^èine  une  observation  de  syndrome  des  fibres  longues  qui  durait  depuis 
près  de  10  ans.  Le  malade,  un  bomme  de  âô  ans,  ne  présenta  jamais  ni 
Anémie,  ni  troubles  de  l’état  général,  et  les  poussées  évolutives  du  syn- 
‘Ifoiue  neurologique,  observées  à  diverses  reprises,  furent  améliorées  à 
rhacpie  fois  par  des  itijections  d’arsénobenzol,  bien  que  le  malade  ne 
présenta  aucun  signe  clinique  ou  humoral  de  syphilis. 

Ainsi  donc,  le  même  syndrome  neurologique,  sclérose  combinée  de 
moelle,  peut,  suivant  les  cas  s’accompagner  d’anémie,  d’un  état  de 
‘'échéance  organique  sans  anémie  mais  ayant  ([uand  même  une  évolution 
Ltale,  coexister  avec  un  état  général  parfait  sans  guérir,  ou  môme  évoluer 
''®rs  la  guérison. 

Tous  ces  états  doivent-ils  rentrer  dans  le  môme  cadre,  reconnaissent- 
la  meme  origine  ?  11  serait  bien  difficile  de  le  dire,  car  il  s’agit  en 
général  de  syndromes  dont  l'étiologie  nous  échappe  entièrement.  Une 
‘^ause  toxicpie  ou  infectieuse  a  en  général  été  invoquée,  mais  sans  qu’on 
paisse  en  préciser  la  nature.  L’amélioration  d’un  des  malades  dont  nous 
a''ons  signalé  l’observation  (André  Thomas)  par  les  arsénobenzènes, 
permet-elle  de  conclure  qu’il  s’agissait  d’une  sclérose  combinée  spéci- 
fffiUe  !  Il  serait  bien  osé  de  l'affirmer.  Aucun  signe  clinique  ou  humoral 
‘^fiez  notre  malade  ne  permet  en  tout  cas  d’invoquer  une  semblable  étio- 

•ogie 

Les  auteurs  anglo-saxons,  et  on  particulier  Hurst,  ont  récemment  insisté 
^ar  le  rôle  de  l’anachlorydrie  constitutionellc  ou  acquise  dans  la  genèse 
‘Ls  syiulromcs  neuroan6mi<iues  ou  ncuio-cacbectiquos.  L’exislOIlCe 
‘f  achylic  gastrique  supprimerait  la  barrière  gcrmicide  que  CüllslitUC  Ic 
gastrique  normal,  entre  le  foyer  d’infection  permanent  (jiie  sont  la 
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bouche  et  le  pliaryiix,  et  ce  milieu  de  culture  neutre  qu’est  l’intestin  grêle, 
où  se  l'al)ric[ueraient  les  hcnioloxines  et  les  neurotoxines. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  l’interprélation  proposée  par  Hurst,  le 
fait  mis  en  évidence  par  cet  auteur,  à  savoir  l’anachlorydrie,  cadre  bien 
avec  ralro])hie  do  la  miupieuse  gastriciuc  signalée  pour  la  jjremière  fois 
en  1870  ])ar  Fenwick  dans  l'anémie  pernicieuse,  si  souvent  associée  aux 
scléroses  combinées  subaigués  de  la  moelle.  Or,  l’examen  du  suc  gaS' 
trique  de  notre  malade  montre  une  anachlorhyd rie  totale,  bien  qu’il  ne 
présente  aucun  trouble  gastrique  ou  intestinal  actuel  et  n’en  ait  jamais 
présenté  antérieurement.  Il  a  d’autre  part  une  dentition  très  défectueuse, 
puisque  toutes  les  dents  du  maxillaire  supérieur  sont  tombées,  suite  àe 
carie,  dès  la  jeunesse.  Les  deux  facteurs  étiologiques  invoqués  par  Hurst 
sont  donc  réunis  chez  ce  malade.  Nous  signalons  le  fait  sans  en  tirer 
personnellement  d’autre  conclusion.  La  carie  dentaire  en  effet  est  très 
ancienne,  l’anachlorbydrie  est  un  fait  as.sez  banal  ;  nous  pen.sons  donc, 
si  tant  est  ([ue  ces  deux  facteurs  jouent  un  rôle  étiologi(|ue  dans  la  genèse 
du  syndrome  morbide  actuel,  cju’il  faut,  ])our  explicpier  la  sclérose  com' 
binée  subaiguë  de  ce  malade,  quelque  chose  de  plus  qui  nous  échapp® 
encore  actuellement. 

M.  Haüoxneix.  — .l'étudie  en  ce  moment  un  cas  de  sclérose  combinée 
que  je  me  propose  de  présenter  prochainement  à  la  Société  et  où  il  n’y 
a  ni  anémie  ni  cachexie. 

.J.-A.  CiiAVAXY.  —  La  contracture  très  spéciale  que  le  malade  àe 
MM.  André  Thomas  et  Scbaelfer  présente  au  niveau  des  membres  supé' 
rieurs  nous  paraîtdevoirètre  rapprochée  dans  une  certaine  mesure  de  celle 
que  l’on  observe  au  même  niveau  dans  la  .syringomyélie,  et  surtout  dans 
la  lorme  spasmodique  de  cette  maladie,  bien  décrite  par  M.  Guillain.  EU® 
en  dillère  toutefois  par  la  topograi)hie  des  mu.scles  atteints  Chez  1® 
malade  présenté,  l’hypertonie  prédomine  sur  les  pronato-supinateiirs, 
tandis  (|ue  dans  la  syringomyélie,  ce  sont  les  extenseurs  du  poignet®! 
des  doigts  qui  sont  les  ])lus  touchés.  Ces  deux  variétés  de  troubles  toniqn®* 
ne  nous  parais.sent  pas  rentrer  dans  le  cadre  habituel  de  la  contracture 
pyramidale  (|ui  se  fait  le  plus  souvent  en  flexion  aux  membres  supérieurs. 
Dans  les  deux  variétés  la  contracture  s’exerce  sur  des  muscles  non  para¬ 
lysés  et  l’aspect  de  ces  muscles  rappelle  par  la  conservation  des  reliefs 
celui  de  la  contraction  volontaire,  comme  nous  l’avons  déjà  signal® 
avec  notre  maître  Charles  Foix.  Il  est  possible  que  de  tels  troubles  du 
tonus  soient  liés,  comme,  l'a  soutenu  M.  Babinski,  à  l’irritation  des  cellules 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

H.  SciiAEi-FEu.  — L’opinion  émise  par  M.  Chavany  (jue  l’hypertonie  d® 
ce  malade,  comparable  à  celle  des  syringomyéliques,  est  liée  à  une  lésion 
des  cornes  antérieures  nous  paraît  difficilement  admissible  pour  deux  rai' 
sons:  1“  ])arce  que  chez  ce  malade  l’hypertonie  est  généralisée,  et  qu’eo 
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l’absence  de  toute  diminution  notable  de  la  force  segmentaire,  de  modi¬ 
fications  des  réactions  électriques  et  d  amyotrophie,  1  existence  d  une 
lésion  aussi  difluse  des  cornes  antérieures  esta  peu  près  inadmissible, 
la  prédominance  de  l’iiypertonie  au  niveau  des  membres  supérieurs  cadre 
beaucoup  mieux  avec  le  début  habituel  des  lésions  cordonales  dans  la 
région  cervicale  au  cours  des  scléroses  combinées  subaiguës  ;  2°  parce 
ciue,  dans  une  afléction  où  les  lésions  sont  aussi  diffuses  que  la  gliose 
aiédullaire,  il  nous  semble  au  moins  douteux  de  taire  dépendre  de 
l’atteinte  exclusive  de  la  substance  grise  1  hypertonie  très  inconstante 
fi  ailleurs  des  syringomyéliques. 


Syndrome  protubérant'el  postérieur  direct.  Paralysie  de  la  VI®  et 
delaVII«  paires  gauches,  hémi-syndrome  cérébelleux  gauche. 
Paralysie  latérale  du  regard.  Asynergie  des  mouvements  de  la 
tête  et  des  yeux,  par  MM.  Anduiî  '1  homas  et  H.  Amyot. 

L’étude  des  paralysies  du  regard  a  largement  contribué  a  éclairer  la 
physiologie  des  mouvements  associés  des  yeux  et  a  distinguer,  aussi  bien 
physiologiquement  <[ue  cliniquement,  la  mécanisme  des  mouvements 
■''olontaires,  des  mouvements  automaütiues  et  des  mouvements  réOexes. 
Cependant  les  centres  dit  oculogyres  qui  commandent  le  regard  latéral 
(fiextrogyres  etlcvogyres)  et  qui  sont  sollicités  par  les  excitations  périphé¬ 
riques  ou  centrales  ne  sont  pas  encore  définitivement  isoléset  la  documen- 
Ldion  clini([ue  est  loin  d’être  close.  La  présentation  de  ce  malade  nous  a 
paru  présenter  quelque  intérêt,  d’une  part  parce  que  les  troubles  constatés 
peuvent  corroborer  (picbiues  faits  établis  par  des  observations  antérieues, 
fi’autre  part  parce  ([u’clle  se  signale  par  (piclques  particularités  qui  ont 
Jùsqu’ici  moins  retenu  l’attention. 


boa...  Jules,  âgé  de  50  ans,  eoi 
'[Oit  double.  Il  remanpie  que  l’c 
‘occlusion  do  l’œil  gaucho  est  ii 
do  station  ot  do  marche  il 

rappelle  pas  que  son  bras  droit  ait  été  affaibli.  Ce  ne 
jours  jilus  tard  qu’il  aurait  constaté  la  déviation  do  !’( 


^ant  la  nuit  s’osl  bien  [jasséo,  le  sommeil  n’a  lias  été  l.rr 
prouvé  ni  vertiges  ni  étourdissoinonts.  11  avalait  sans  peine. 

‘'tous  l’examinons  pour  la  première  fois  à  la  fin  du  mois  d’octobre 
i^uo  déviation  dos  yeux  vers  la  côté  droit,  une  rotation  do  la  tête  vc 
éèiUarcho  est  incurtaino.  il  marche  les  janihes  écartée 

oial  ir 


;oitle2octobrc  1928,  dès  son  réveil,  qu’il 
bouche  sont  déviés  vers  le  côté  droit  ; 
O  ([ue  celle  de  l’œil  droit.  Aux  iiremiers 
lieu  sur  la  jamhe  droite  (?)  mais  il  ne  se 
erait,  affirme-t-il,  que  quelques 
il  gauche  vers  la  droite.  Cepen- 


il  se  présente  avec 
i  le  côté  gauche.  La 


b  existe  une  jiaralysio  faciale  gauche  du  lype  périphérique  (facial  supérieur  et  fa- 
"  inférieur)  incompiète  Les  trails  sont  légèrement  déviés  vers  le  côté  droit,  l’œil 


vueiqucs  niintrac, lions  libriliaires  dansh 
‘^fadique  diminuée  ;  excitabilité  galv 

oousse. 

ba  langue  est  très  higèrornent  dcviée 
Poc  rappori,  à  la  moitié  droite.  La  moUI 
le  réflexe  pbaryngé  se  comportent  ii 


igérée  avec  ralentissement  de  la  se- 

a  moitié  gauche  sur  un  plan  inférieur 
iniuoins  conservée,  le  voile  du  palais 
it.  La  sensibilité  de  la  face  n’est  |)as 


508 


SOCIÉTÉ  DE  NECnOLOaiE  DE  PAniS 


Aucune  iiariilysie  des  incnibros.  Légère  dysmélric  pour  porLor  l’index  de  la  main 
gaucho  sur  le  nez.  Hallanl  de  la  main  gauche  plus  ample  rpio  celui  de  la  main  droite. 
Héficx'c  olécranien  gauche  pendulaire  et  plus  ample  ejuo  le  droit.  Déviation  S])onlanèe 
de  l’index  gauche. 

h’icxion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  à  gauche.  Héflexe  rotulicn  gauche  jiendu- 
laire  ;  dans  le  décubitus  dorsal,  le  pied  gauche  est  en  rotation  externe  plus  marquée 
(pic  le  droit. 

Hornberg  n('(gatif.  Station  sur  un  iiied  dillicile.  tî('(sistance  aux  pulsions  normales. 
Sensibilité,  force  musculaire  intacte. 

Aucun  trouble  de  la  vision  et  de  l’ouïe.  Pendant  l’interrogatoire  la  tôte  tend  cons¬ 
tamment  à  regarder  à  gauche  et  les  yeux  vers  la  droite  ;  l’œil  droit  est  nettement  logé 
dans  la  commissure  externe,  l’oîil  gauche  dévié  en  dedans  n’atteint  pas  tout  à  fait  l’an¬ 
gle  interne.  Cotte  disposition  des  yeux  pourrait  être  rapprochée  du  fait  signalé  par  le 
malade  qu’au  début  la  déviation  do  l’œil  droit  a  précédé  celle  de  l’œil  gauche  et  a  été 
jilus  accentuée  (lu'elle. 

Toute  tentative  de  diriger  le  regard  à  gauche  reste  inellicace. 

Tandis  que  le  malade  fixe  un  objet,  la  tête  est  passivement  tournée  vers  le  côté  droit  ; 
l’œil  droit  se  déplace  Jusiiue  dans  l’angle  interne,  l’œil  gauche  se  déplace  en  dehors 
mais  n’atteint  i»as  tout  à  fait  l’angle  externe.  Si  la  tête  est  maintenue  (ui  rotation  vers 
le  c(')té  droit,  l’œil  droit  lentement  suit  l’objet  fpii  se  déjilace  vers  le  c(jté  gauche  et 
atteint  l’angle  interne  ;  sans  se  déplacer  d’une  manière  aussi  parfaite,  l’(cil  gauche  suit 
l’objet  ([ui  se  déplace  vers  le  côté  gauche  mieux  que  dans  toute  outre  position. 

Pendant  l’occlusion  énergicpic  des  iiaupifïres,  l’ccil  droit  s’élfive  (ui  haut  et  en  dchorS) 
I  œil  gauche  en  haut  et  un  peu  en  dedans,  la  déviation  est  moins  marquéra 

Convergence  des  glolnss  oculain^s  parfaite.  Rétiexes  photomoteurs  normaux. 

Vuiiii/i’  ijollaïquo.  :  Pôle  -1-  à  G  —  inclinaison  du  corps  à  gauch((  ;  nystagmus  dans 
regard  à  droite.  Courant  de  cinq milliarnp.  .\veclc  mêuLe  courant  pôle  i  à  1),  inclinai¬ 
son  du  corps  et  des  yeux  à  droite  sans  nystagmus  dans  les  tentativ((S  d’orientation  tlu 
n'gard  à  gauche. 

Au  cours  de  l’année  cpii  s’(!st  écouhie  depuis  le  début  des  accidents,  le  malade  qu* 
avait  eu  autrefois,  pendant  son  service  militaire,  un  chancre  éti(pieté  alors  chancra 
mou,  a  suivi  un  trait(un(!nt  sp('ic,iri(pie  ass((z  intensir(inje,ctions  intravïùneuses  de  métar- 
sénolnm/.oll  et  son  état  s’est  simultanément  amélioré. 

La  d.-viation  du  regard  n’(!st  plus  permanenUq  mais  il  subsiste  encore  un  certain 
I  „  1  l  I  d  i  l’état  des  mouvements  volontaires  et  des  mouvements  dits 

réflexes  (ju  autimatio-rétb(x(!S,  un  défaut  de  synergie  entr(!  les  mouvements  de  la 


Il  I  i\  d  V  ix 


I.  cxaimm  au  verre  rouge  penmd  de  (bïceler  un  léger  d(!gré  de  diploïde  (parésie  de  1“ 


VP'  P 


isous  nous  Dornons  a  rappeler  les  résultats  des  examens  ((ui  ont  été  prati([ués  au  cours 
de  ces  (baniièrcs  scunaines. 

Le  regant  se  porte  complètement  à  gauche  et  les  deux  yeux  attoigiumt  la  comini-' 
sur((  pidpébrale,  (pie  le  malade  soit  invité  à  regarder  à  gauche  ou  à  suivre  un  obje*' 
(]ui  s(!  déplace  v('rs  la  gauche.  Le  mouvcm(mt  est  beaucoup  plus  lent  que  si  le  regard 
est  dirigé  à  droit(î.  Le  mouvement  est  moins  lent  lorsïiue  les  yeux  suivent  un  (d(jol  qn* 
S((  déplace  (pie  si  le  regard  s’oriente  à  gauche  sans  point  de  lixation. 

LorsipK'  le  regard  revient  vers  la  ligne  médiane,  aprcss’ôtn'  orienté  il  droite,  l’cxcur* 
sio  1  est  plus  lento  (pie  si  les  yeux  d’abord  orientés  à  gauche  reviennent  ensuite  vers  la 
ligne  médiane.  Le  regard  une  fuis  dirigé  à  gauche  peut  néanmoins  y  être  maintenu 


tirs  longtemps. 


Invité  à  regarder  ou  à  suivre  un  objet  ([ui  se  déplace  en  liaut,la  tôte  tourne  à  gauchei 
tandis  (pie  les  yeux  se  déplacent  vers  le  côté  droit.  Quand  il  regarde  en  bas  aucune  dé' 
viation.  l.orsipi’il  ferme  éncrgiipiement  les  yeux,  ils  di'îvient  encore  à  droite,  mais 
l’œil  droit  plus  (juc  le  gauidie. 

Le  malade  est  venu  nous  revoir  souvent  à  la  consultation,  (pioiipie  triés  amélioré,  a 
cause  de  la  ililllculté  (pi’il  éprouve  à  regarder  à  gauche,  s’il  est  Interpellé, de  telle  m»' 
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nière  qu’il  doive  regarder  brusquement  à  gauche  ;  la  tête  se  porte  rapidement  dans 
«i'  sens,  mais  les  yeux  no  suivent  pas  et  se  portent  au  contraire  tout  à  fait  a  droite.  Il 
éprouve  alors  beaucoup  de  peine  à  ramoner  ses  yeux  vers  le  côté  gauche,  il  n’y  rôupsit 
qu’après  un  effort  soutenu  et  en  ramenant  partiellement  la  tête  vers  le  cül6  droit. 

Regarde-t-il  au  contraire  brusquement  à  droite,  la  synergie  do  la  tète  et  des  yeux  est 
parfaite  ;  s’il  essaie  de  ramener  la  tète  en  position  médiane,  les  yeux  qui  sont  restés 
Un  instant  fixés  vers  le  côtédroit  s’acheminent  vers  le  côté  gauche.  La  tète  qui  a  dépassé 
•e  but  au  lieu  de  s’arrêter  en  position  médiane  exécute  un  mouvement  de  rotation 
vers  la  droite,  les  yeux  achèvent  alors  plus  rapidement  leur  excursion  de  droite  à 
gauche.  Par  contre,  les  mouvements  lents  de  la  tète  et  des  yeux  vers  le  côté  gauche 
sont  exécutés  synergiquement. 

Pendant  les  mouvements  passifs  de  rotation  de  la  tête,  les  yeux  se  jiortent  très  rapi¬ 
dement  à  droite  quand  la  tète  est  tournée  à  gauche  ;  un  peu  moins  rapidement  à  gauche 
quand  la  tête  est  tournée  à  droile,  mais  plus  facilement  et  plus  rapidement  que  si  la 
tôte  est  en  position  médiane.  Les  yeux  se  comportent  à  jum  près  do  la  même  manière 
qu’ils  fixent  ou  ne  lixeiit  jias  un  objet. 

Lorsijuo  les  mouvements  passifs  sont  rapides,  les  yeux  se  déplacent  jilus  complète¬ 
ment  vers  le  côté  droit  que  vers  le  côté  gauche. 

Le  malade  exécute-t-il  simultanément  la  rotation  do  la  tête  dans  un  sens  et  le  mou- 
''oment  dos  yeux  en  sens  inverse,  les  globes  oculaires  se  déplacent  un  peu  plus  rapide¬ 
ment  à  droite  qu’à  g.iudie.  Les  doux  mouvements  sont-ils  exécutés  successivement  : 
fotatiün  delà  tète, puis  déplacement  des  yeux,  le  regard  se  porte  plus  lentementa  gauche 
que  dans  l’épreuve  précédente 

Epreuve  de cenlrijugalion  (fauteuil  tournant,  dix  tours).— Rotation  de  gauche  a  droite, 
épaule  droite  en  arrière  :  à  l’arrêt,  impossibilité  do  regarder  à  gauche,  les  yeux  n’attei- 
guent  pas  la  ligne  médiane.  Après  cinq  secondes  les  yeux  dépassent  enfin  la  ligne  mé¬ 
diane  et  atteignent  la  limite  extrême.  Quelques  secousses  nyslagmuiucs  d’amplitude 
extrômeinont  faible  se  i.roduisenl  pendant  l’excursion  des  globes  oculaires  depuis  la 
•igné  iiiédiaiio  jusqu’à  la  limite  extrême  vers  la  gauche.  Aucune  dévialioii  de  1  index. 
Rotation  de  droite  à  gauche,  é|>aule  gauche  en  arrière  :  à  l’arrêt  nyslagmus  1res  apjia- 
■'entedaiisleregard  à  droite.  Aucune  déviation  de  l’index.  La  rotation  do  gauche  a  droite 
recommencée  à  une  allure  plus  rapide.  A  l’arrêt, les  yeux  sont  bloques  a  droite,!  œil 
droit  dans  l’angle  externe,  l’ceil  gauche  dans  l’angle  interne  et  le  malade  se  trou\  e  dans 
''impossibilité  de  les  diriger  vers  le  côté  gauche,  puis  le  blocage  cesse  au  bout  de  quel¬ 
ques  secondes  et  le  regard  est  amené  progressivement  vers  le  côté  gauche  avec  quelques 

Secousses  nystagmiques  do  très  faible  amiilitude. 


“ccousscs  nystagmiques  do  Ires  laibie  anquiiuui . 

La  même  épreuve  est  renouvelée  encore  une  fois  à  une  allure 
Llocage  ((ni  ne  peut  être  vaincu  ;  alors  la  tête  est  tournée  passive! 
“  droite,  le  blocage  cesse  aussitôt  et  les  yeux  regardent  à  gauch 

Siloinaladc,  dans  la  station,  tourne  un  certain  nombre  de  fois  a 
qitudinal  les  résultats  sont  comparables.  Rotation  do  gauche  a  di 
dyslagnius  dans  le  regard  à  gauche.  Rotation  de  droite  à  gauche 
dans  le  regard  à  droile. 

Verlipe  voltaïque.—  Rôle  positif  à  gauche  ;  inclinaison  ducori.si 
ù  8  milliampères  sans  réaction  vcstibulairc  violente.  Rôlepositi 


"  O  milliampères  sans  réaction  vesubuiaire  violente.  Rôle  positif  a  d. .  .... - -  -- 

du  corps  on  arrière  et  à  droile  à  10  milliampères  sans  nyslagmus  et  réactions  vestibu- 
'aires  plug  violentes.  , 

Epreuve  calorique. _ A.  Eau  à  20».  Oreille  gauche  :  quelques  secousses  nyslagmuiues 

Upparaissontàllb.  — Durée  du  nyslagmus  ;  deux  minutes.  Déviation  des  index  et  du  tronc 
ùgauche.  Oreille  droite:  après  troisminutesd’irrigationpasdo  nyslagmus.  Pasde  blocage 
dus  globes  oculaires,  mais  les  yeux  suivent  boaucoui»  i>lus  lentement  et  moins  conqi  c- 
'ument  vers  le  côté  gauche.  Déviation  des  index  à  droite.  Latéropulsion  droite. 

R-  Eau  à  39  deqré.'i.  —  Pas  de  résultat  net  iiar  irrigation  de  l’oreille  droile.  Après 
“■Rgation  do  l’oreille  gauche  quelques  secousses  d’amiilitudo  extrêmement  faibles  dans 
'e  regard  à  droile.  Lbauche  de  déviation  des  index  et  de  latéroiiulsion  droile.  ^  ^ 
*-tn  constate  encore  une  légère  (larésie  faciale  gauche  avec  syncinésics  et  des  libiilla 
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lions  permanentes  dans  les  muscles  du  menton  ;  tine  U'fîère  dysmélric  du  mcmlire  supé¬ 
rieur  araucho  avec  dysdiadocociin'sic,  le  signe  de  Haimisle.  la  flexion  eomliinéc  de  la 
cuisse  et  du  Irone.  Les  réflexes  ne  sont  plus  ])endulaires  et  la  jiassivité  n’est  jilus  exa¬ 
gérée.  Fin  faisant  basculer  le  eorps  alternativement  à  gauctie  et  à  droite,  le  pied  gauche 
perd  plus  vite  ie  contact  avec  le  sol  que  le  jiied  droit.  T.éger  talonnemeiil  dans  la  mar¬ 
che  avec  élarsrissement  de  la  base.  Romfjerg  positif  sur  un  seul  pied. 

Le  syndrome  est  caractérisé  par  une  parésie  de  la  Vl®  paire  et  de  la 
Vil''  paire  ;  une  parésie  du  regard  vers  la  gauche,  ([uelques  troubles 
cérébelleux  localisés  dans  les  membres  gauches  et  s’atténuant  |)r()grcs.si- 
vement. 

Ou  se  trouve  eu  présence  d'un  syndrome  [)rotuhéranliel  postérieur  qui 
dilï'ére  du  syndrome  de  Millard  Gubler  et  de  Foville,  par  l'absence  d’hé¬ 
miplégie  et  d’hémianetshésie  croisées.  Les  troubles  de  motilité  et  du 
lonus  des  membres  siègent  du  même  ccMé  cpie  la  paralysie  faciale  et  la 
paralysie  de  la  VI"  paire  On  peut  supposer  l’existence  d’une  lésion  sié¬ 
geant  dans  la  partie  postérieure  de  la  calotte,  en  arrière  de  la  voie  sensi¬ 
tive,  au  voisinage  du  noyau  de  la  Vl®  paire,  de  l  anse  du  faeial  et  envoyant 
([uehiues  prolongements  en  arrière  et  en  dehors  vers  le  noyau  de  Deiters 
et  les  voies  cérébelleuses. 

La  paralysie  latérale  du  regard  en  est  le  symptôme  le  plus  intéressant. 
C’est  une  paralysie  des  mouvements  volontaires  des  yeux  vers  le  côté 
gauche,  paralysie  d'abord  complète,  s’atténuant  ensuite  progressivement! 
actuellement  il  n’y  a  plus  paralysie  au  sens  propre  du  mol,  mais  un 
ralentissement  de  l’excursion  des  yeux  dans  le  regard  à  gauche. 

Les  mouvements  réllexes  des  yeux  vers  le  côté  gauche,  tels  (pi’ils 
apparaissent  dans  les  mouvements  passifs  de  la  tète  et  (|ui  peuvent  être 
envisagés  comme  des  réllexes  vraisemblablement  d’origine  labyrinthiciue, 
sont  conservés.  La  même  intégrité  ou  leur  intégrité  relative  se  montre 
dans  les  épreuves  classitpies  telles  que  la  centrifugation,  l'épreuve  de 
Barany,  le  vertige  volta'ique. 

Le  blocage  des  yeux  à  droite,  après  rotation  vers  le  côté  droit,  a  été 
déjà  signalé  dans  des  conditions  comi)arahle.s.  en  particulier  par  Brault  et 
V’incent  (épreuve  volta'icpie,  épreuve  calori(pie),  par  Froment,  Dechaiinie 
et  Colrat  (épreuve  calorique).  Il  peut  être  attribué  soit  à  une  excitabilité 
exagérée  de  l’appareil  lahyrinthicpie,  soit  à  un  défaut  de  tonicité  et  de 
résistance  du  centre  oculogyre  antagoniste.  Cette  hypothèse  .semble  1» 
])lus  vraisemblable. 

Si  les  yeux  suivent  mieux  l’objel  cpii  se  déplace  vers  la  gauche,  pen¬ 
dant  les  mouvements  passifs  de  la  tête  vers  la  droite,  c’est  sans  doute  que 
cette  rotation  déclanche  un  réllexe  labyrinthique  ([ui  inhibe  le  centre  dex¬ 
trogyre,  excite  le  centre  lévogyre  et  vient  ainsi  s’ajouter  à  l’effort  de  le 
volonté  pour  orienter  les  yeux  vers  le  côté  gauche.  La  cessation  brusque 
du  blocage  obtenu  par  rotation  passive  de  la  tète  vers  la  droite  relève  du 
même  mécanisme.  Lorsejue  les  yeux  suivent  un  objet  cpii  se  déplace  è 
gauche,  il  est  vraisemblable,  ([lie  l'elfort  plus  directement  appli(|ué  à  un 
but  précis  et  l’impression  rétiniennes  exercent  une  action  de  renforcement, 
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c’est  pourquoi  le  déplacement  des  yeux  exécuté  dans  cette  condition  pen- 
dant  la  relation  passive  de  la  tête  est  plus  efficace  ([ue  si  le  regard  se  porte 
'Vaguement  dans  le  même  sens.  On  éprouve  quelque  embarras  à  ranger 
ces  mouvements  dans  les  actes  réllexes,  automali([ues  ou  automatico- 
céfiexes. 

Nous  envisagerions  plus  volontiers  comme  un  acte  automatique  ou  au- 
ffitnatico-réllexe,  bien  que  ces  ex[)ressions  couramment  employées  ne  jouis¬ 
sent  pas  d’une  clarté  absolue,  le  mouvement  brusque  qui  porte  les  yeux 
et  la  tète  simultanément  à  gauche  ou  à  droite,  quand  une  lumière  surgit 
l^cusquement  dans  l’un  ou  l'autre  champ  visuel,  quand  un  appel  subit  se 
Produit  à  droite  ou  à  gauche. 

La  première  expérience  n’a  pu  être  réalisée  dans  des  conditions 
Satisfaisantes.  La  deuxième  a  toujours  fourni  des  résultats  démons¬ 
tratifs. 

A  un  appel  subit  venant  de  gauche,  la  tète  de  notre  malade  se  porte  à 
gauche,  mais  les  yeux  ne  suivent  pas  et  se  portent  brusquement  à  droite. 
Cette  contradiction  cinétique  peut  être  interprétée  comme  une  dyssynergie, 
üne  asynergie  des  mouvements  delà  tôle  et  des  yeux  ou  comme  la  perle 
Partielle  d’un  mouvement  automatico-réllexe.  En  réalité,  le  mouvement 
brusque  de  la  tète  vers  le  côté  gauche  produit  un  réflexe  qui  porte  les 
yeux  en  sens  opposé,  et  ce  réflexe  est  plus  fort  et  plus  rapide  que  l’effort 
gai  agit  en  sens  inverse.  L’importance  du  mouvement  brusque  de  la 
*cte  n’est-elle  pas  démontrée  par  la  facilité  avec  laquelle  cesse  le  blocage 
'^^syeux  dirigés  à  droite  dans  l’épreuve  précédente  ou  pendant  l’épreuve 
centrifugation,  lo'rsciue  la  tète  est  tournée  brusquement  dans  le  même 
Sens. 

Les  résultats  de  toutes  les  épreuves  concourent  à  faire  admettre  que 
**euls  les  déplacements  volontaires  du  regard  vers  le  côté  gauche  ont  été 
entravés  puis  gênés  ;  d’ailleurs  dans  le  nyslagmus  provoqué  c’est  la  secousse 
brusque  qui  fait  défaut,  celle  qui  est  généralement  considérée  comme  une 
secousse  volontaire. 

Nous  signalerons  encore  à  ce  propos  la  conservation  de  la  déviation  des 
*^ras  et  de  la  latéropulsion  dans  l’épreuve  calorique,  beaucoup  plus  appa- 
rente  qu’aprés  la  centrifugation . 

Un  fait  mérite  de  retenir  l’attention,  c’est  la  tendance  de  la  tête  à  tour¬ 
ner  vers  le  côté  gauche,  (|ue  les  yeux  soient  ouverts  ou  fermés.  La  rota- 
‘‘on  se  produit  nettement  quand  on  fait  e.xécuter  un  acte  quelcoïKiue  après 
Occlusion  des  paupières.  A  défaut  de  paralysie  ou  d’hypertonie  réelle,  ne 
*‘ffit-il  pas  voir  là  l'effet  d’une  habitude,  d’une  synergie  continuellement 
renouvelée  qui,  en  s’associant  à  une  déviation  des  yeux  vers  la  droite, 
'tïipose  le  moins  d’effort  pour  maintenir  le  regard  dans  la  position  la  moins 

^^tigante. 

spasme  des  abaisseurs  de  la  ir.âchoire  au  cours  d’un  syndrome 

encéphalitique  consécutif  à  une  grippe,  par  MM.  Fribourg-Blanc 
Kyriaco. 
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L'observation  du  malade  (|ue  nous  présentons  à  la  Société  de  Neurolo¬ 
gie  n’apporte  pas  un  fait  nouveau  puisqu’il  s’agit  d’un  spasme  au  cours 
d’une  encéphalite  prolongée  et  que  de  tels  faits  sont  actuellement  bien 
connus  en  particulier  depuis  les  thèses  de  M‘'”  G.  Lévj'  et  de  M.  Krebs  ; 
récemment  encore  des  cas  analogues  étaient  rapportés  ici-même  pa'' 
MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Georges  (Société  neurolugic|ue,  mai  l926)i 
par  M.  Heuyer  et  M'"’  Hadonnel  jiarM.  Lhermitte  et  l’un  de  nous  (S.  N.i 
P'''  décembre  1927),  par  MM.  Crouzon  et  DucasfS.  N.,  mai  1928). 

L’un  de  nous  a  également  jjrésenté  des  faits  de  ce  genre  à  cette  même 
société  (Fribourg-Blanc  et  Picard.  S.  N.,  décembre  1927)  ainsi  que  dans 
son  rapport  au  lll"  Congrès  de  Médecine  légale. 

Le  cas  actuel  nous  semble  cependant  intéressant  du  fait  de  sa  rareté 
relative,  du  fait,  aussi,  d'un  point  particulier  de  son  étiologie. 

Mo . Jean,  él  ans,  solüal  üepuis  (i  mois,  est  envoyé  dans  le  serviee  de  Neurologie 

du  Val-do-Grüce  le  14  octobre  1!»20  pour  examen  du  système  neuro-végétatif  du  fai^ 
d’une  salivation  exagérée  rap]iortéc  jiar  le  Médecin  de  son  corps  à  un  déséquilibre  vago- 
sympathique.  Le  début  des  troubles  remonte  à  i)eu  près  à  août  dernier.  Dans  les  anté¬ 
cédents  familiaux  on  peut  noter  seulement  3  frères  morts  en  bas  âge  (croup,  méningitPi 
aftee.tion  ])ulmonaire).  Mo...  ne  signale  chez  lui-même  aucun  antécédent  patliologitlue 
notable  jusfju’à  la  date  de  son  incorporation. 

Peu  de  jours  après  son  arrivée  au  service,  le  18  mai,  il  présente  soudainement  un  fris¬ 
son  violent,  un  vomissement,  en  même  temps  qu’il  ressent  un  violent  point  de  côté 
gau(die  ;  cet  éj)isode  est  tout  d’abord,  du  fait  de  l’irradiation  abdominale  du  point  de 
côté  et  de  la  constipation  concomitante,  considéré  comme  une  réaction  ajipendiculaire 
et  le  malade  est  adressé  dans  le  service  de  chirurgie  du  Val-de-Grùcc.  Là,  le  diagnostic 
est  bientôt  rectifié  et  l<^  malade  est  repassé  en  médc<  inc  le  21 .  A  l’mitrée  en  note  :  unC 
dyspnée  maiaïuée,  une.  langue  rôtie,  de  l’herpès  labial,  la  tem|iérature  est  à  40", 
malade  itrésente  une  toux  sèche  ramenant  quchjucs  Irès  rares  cracliats  muqueux  1 
l’examen  de  l’appareil  pulmonaire  montre  au  niveau  de,  l’espace,  omovertébral  gauche  : 
de  la  submatité  avec  diminution  des  vibrations,  souille  expiratoire  intense  et  égo¬ 
phonie.  Une  ponction  sur  le  bord  interne  de  l’omoplate  à  sa  jiartie  inférieure  reste 
négative.  Dans  les  jours  suivants  les  signes  s’ét(mdent  jus(lu’à  la  base,  une  radioscopi® 
montre  un  triangle,  pneumoniipie  à  base  axillaire  gauche.  L’aspect  de  la  courbe  de  tern- 
l)éral.uro  est  plutôt  en  faveur  du  diagnostic,  d(!  congestion  pulmonaire  ;  la  déferves¬ 
cence  s’est  faite  par  gradins  successifs  et  la  température,  après  être  descendue  à  37° 
le  26,  est  remontée  à  38"8  le  27 au  matin.  J-ln  même  t(mips,  le  malade  a  ijrésenlé  de  l’obg 
nuliilation  avec  subdélire  et  l’on  a  nolé  une  légère  raideur  de  la  niKjue  sans  Kerni- 
net.  Dans  les  jours  suivants  le  malade  reste  apyrétiiiue  (m  même  temps  qu’on  note  o 
l’ausi'ultatlon  la  pcrsistani-.e  du  souffle  et  l’apparition  di^  râles  bulleux. 

Mo...  sort  du  Val-de-Grâce  le  14  juin  111211  avec  46  jours  de,  convalescence.  Cette  con- 
valcsc.ence  s’écoule  sans  phénomène  [larticulieretnotia!  malade  resient  audébut  d’août 
à  son  cor|)s  c,om|ilotement  guéri  (ui  apparcm'.c. 

C’est  à  partir  de  cotte  épociue  qu’il  a  commencé  à  présenter  un(^  salivation  abondant® 
en  même  temps  (jui'  des  mouvements  involontaires  et  d(!  jilus  en  plus  dilliciles  à  empê¬ 
cher,  d’abaissement  de  la  mâidioire  inférieure.  Ce  sont  là  les  seuls  troubles  dont  il  se 
plaigne  lorsqu’il  se  jirésente  à  l’examen. 

D’emblée,  on  note  l’aspect  |)artic.u!ier  du  fades  légénnnont  figé  ;  au  bout  de  jieu  d’ins¬ 
tants,  ajjrès  un  mouvement  de  suiadon  pour  avah'r  la  salive,  la  mâchoire  inférieure 
s’abaisse  lentement  de  faijon  que  la  bouche  s’(mtr’ouvre  à  demi.  Le  malade|ieut,  avec 
quelques  dilllcultés,  la  refermer  volonlair(went,  maisiiubout  d(!  tpielques  secondes  il 
doit  la  rouvrir  à  nouseau. 

I.a  fermeture  volontaire  de  la  mâchoire  (exigeant  un  effort  assez  i)énible  le  malad® 
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gaui'.hc.  Xotre  malade  présente  d’autre  part  des  Irouliles  do  la  parole  qui  semblent' 
plus  en  rapport  avec  son  syndrome  d’ensemble  postencéphalitiquc  qu’avec  la  gêne 
aiiportéc  jmr  le  spasme  lui-mème.  La  parole  est  Iroublée,  monotone  et  rapide, s’accé¬ 
lérant  de  plus  on  plus  au  fur  et  à  mesure  du  débit  de  sorte  que  le  langage  devient  vite 
bredouille  et  Ine.omprélie.nsible.  Les  troubles  apparaissent  au  maximum  lorsqu’on 
fait  réciter  au  malade  un  morceau  a|>pris  par  e.mur  ;  on  no  reconnaît  plus  alors  aucun 
mot.  Cette  tachyphémie  et  le  timbre  spécial  de  la  voix  ont  tout  à  fait  le  caractère 
observ’é  parfois  (die/,  les  parkinsoniens  poslenc,éphaliti(iues.  La  mastication  est  éga- 
lem  nit  l.r('!s  gênée  du  fait  de  la  diflic.ulté  éprouvée  à  fermer  la  bouche  aprfw  son  ouver¬ 
ture,  mais  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  diminution  de  la  force  des  releveurs  de  la  mâ¬ 
choire. 

Le  spasme,  persistant  pendant  tout  le  jour,  cesse  complètement  pendant  le  sommeili 
de  im'me  (ju’il  est  beaucoup  moins  gênant  pendant  les  premières  heures  qui  suivent 

Mn  dehors  des  troubles  que  nous  venons  de  signaler  et  qui  d’ailleurs  suffisent  à 
assurer  le  diagnostic,  le  tableau  de  parkinsonisme  est  très  fruste.  On  ne  note  pas  en 
effet  d((  rigidité  particuliiïre,  la  marche  est  aisée  et  n’a  pas  de  caractère  pathologique- 
O  i  constate  cependant  une  diminution  mar(juéo  du  mouvement  pendulaire  automa¬ 
tique  du  membre  supérieur  gauche.  Mais  à  ce  niveau  on  ne  trouve  pas  de  signe  de  la 
roue  d(mlée,  pas  de  rigidité  nette  et  c’est  seulement  par  des  épreuves  fines  ([ue  l’on 
|ieut  mettre  une  légère  hypertonie  en  évidence.  Il  n’y  a  pas  do  perte  des  autres  mou¬ 
vements  automatiques,  [las  davantage  de  tremblements.  On  peut  cependant  noter 
jiarfois  au  niveau  de  la  main  gauche  une  attitude  analogue  à  celle  des  parkinsoniens 
trembleurs  (le  pouce  étendu,  raiiproehé  dos  autres  doigts  demi-fléchis)  et  (fui  pré¬ 
cède  pi'ut-ètre  l’apparition  d'un  tremblement  à  ce  niveau. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  do  la  sensibilité  objective.  La  force  musculaire  segmentaire 
est  normale  ;  les  réflexes  tendineux  sont  vifs  et  égaux,  les  réflexes  cutanés  normaux- 
Nous  n'avons  pas  pu  mettre  en  évidence  une  exagération  manifeste  des  réflc.xes  de 

Du  ci’ité  do  l’appareil  oculaire,  les  pupilles  égales  réagissent  aussi  bien  à  la  conver¬ 
gence  (pi’à  la  lumière  ;  la  musculature  extrinsèque  est  normale, il  y  a  seulement  qucl- 
([iies  Ires  légères  secousses  nyslagmiformes  dans  les  positions  extrêmes  du  regard 

Nous  n’avons  pas  relevé  de  troubles  du  sommeil  pas  plus  qu’un  trouble  psychique 
(pieleon((ue  chez  notre  malade. 

Une  réaction  de  13. -W.  pratiquée  dans  le  sang  s’est  montrée  négative.  Do  mênr® 
l’exiuivm  du  L.  G. -R.  n’a  rien  montré  de  particulier:  benjoin  normal,  B. -\V.  négatif  1 
O,  l  lympho.  par  mmc.,  albumine  0..30,  sucre  0.80. 

('.liez  ce  malade  la  perle  de  la  mimique,  les  sjiasmes  ci-dessus  décrits,  1^ 
salivation,  la  tachyphémie,  l’hypertonie  légère  du  membre  supérieur  gau¬ 
che,  sont  suriisanls  pour  porter  le  diagnostic  de  syndrome  postencépha- 
litique  et  la  nature  même  du  spasme  d’ouverture  de  la  bouche  est  évi¬ 
dente  Mais  il  est  plus  difficile  de  déterminer  à  quel  moment  notre  malade 
a  présenté  cette  encéphalite. 

Si  l’on  n’avait  pas  une  connaissance  précise  de  l’épisode  infectieux  de 
mai  1929,  on  serait  tenté  d’induire  sa  nature  encéphaliti<|ue  probable, 
mais  cette.  sup])o.sition  est  interdite  car,  d’une,  jjart,  l’observation  ne  signale 
aucun  phénomène  de  la  série  oculo-léthargique,  aucun  symptôme  d’en¬ 
céphalite  même  fruste,  et,  d’autre  part,  le  diagnostic  est  sullisamment 
assuré  en  faveur  d  une  pneumopathie  par  les  examens  clinique  et  radios- 
co|)i(|ue. 

Malgré  le  rapport  dans  le  temps  entre  l’épisode  infectieux  de  mai  et 
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l’apparition  des  premiers  symptômes  encéphalitiqiies  en  août  nous  avons 
^onc  fouillé  minutieusement  dansle  passé  du  malade  pour  trouver,  le  cas 
échéant,  les  symplômes  d’une  encéphalite  passée  inaperçue.  Or,  au  cours 
•le  plusieurs  interrogatoires,  notre  malade  ne  nous  a  jamais  signalé  aucun 
symptôme,  aussi  fruste  soit-il,  pouvant  faire  penser  à  la  possibilité  d’une 
encéphalite  antérieure.  Il  signalait,  toutefois,  qu’il  y  a  iinedizaine  d’années, 

•1  avait  présenté,  alors  qu'il  était  à  l’école,  des  troubles  oculaires  très  • 
Ingaces,  mais  il  ne  .s’est  agi  que  d’une  fatigue  pour  la  lecture  n'ayant 
•luré  que  48  heures  et  notre  malade  est  tout  à  fait  alfirmalif  sur  le  fait 
gn’il  n’a  jamais  vu  double.  En  dernière  analyse  on  ne  trouve  donc,  dans 
Icsantécédents,  (pie  la  pneumopathie  de  mai  1929  dont  nous  voulons  main¬ 
tenant  discuter  la  nature. 

L’aspect  de  la  courbe  thermique,  l’absenee  d’expectoration  typique  vont 
é  1  encontre  du  diagnostic  de  pneumonie  franche,  de  même  que  les  signes 
•^téthacoustiques,  qui,  au  début,  firent  penser  plus  à  un  syndrome,  plen- 
cétiqueqn’à  une  pneumonie.  11  semble  bien  qu’il  s’agissait  d’une  spléno¬ 
pneumonie,  et  on  doit  alors  se  demander  si  elle  n’était  pas  de  nature  grip- 
Pale.  Il  est  d’ailleurs  à  remarquer  que  sa  terminaison  a  été  précédée  de 
quelques  phénomènes  méningés  (obnubilation,  subdélirc,  légère  raideur 
‘^cla  nuque). 

é)n  arriverait  donc  à  conclure  que  notre  malade  a  présenté  une  grippe  à 
localisation  pulmonaire  avec,  de  plus,  légère  atteinte  méningée  et  que, 
dans  les  semaines  qui  ont  suivi  cette  affection,  il  a  présenté  des  signes 
•'On  douteux  d'encéphalite  prolongée. 

Ainsi  se  trouverait  posée  une  fois  de  plus  la  ([uestion  des  rapports  cn- 
Le  la  grippe  et  l’encéphalite  épidémique  ( similitude  de  virus,  association 
de  germes,  virus  de  sortie)  question  actuellement  fort  discutée  et  que  nous 
•'e  sommes  pas  en  mesure  de  résoudre. 

Paraplégie  avec  signes  de  compression  médullaire  par  arachnoï- 
dite  sans  tumeur.  Guérison  clinique  complète  après  laminecto- 
«uie  et  radiothérapie,  par  M.  Faure  Beaulieu,  Th.  de  Martel  et 
Iser  Solomon. 

L’histoire  clinique  de  la  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication 
pose  des  problèmes  de  diagnostic  et  de  thérapeuti([ue  dont  la  solution 
••pus  semble  entourée  de  dilïicultés,  cl  c’est  surtout  pour  être  aidés  dans 
1  interprétation  malaisée  de  ce  cas  singulier  que  nous  le  soumellons  à  la 

Société. 

Cil...  outre  à  ITii');>U.al  Siiiat-Aul.iiiiie  le  3  janvier  pour  une  iiu]iuteiicc  des 
‘icrnlires  iufi'rieurs  rendant  la  mare, lie  impossLlde. 

Jliüloin  (le.  la  mnlailir.  -  Chez  cette  femme  âgée  de  liO  ans,  et  libre  de  tout  anté- 
•^•^•lent  patliolojriipie  digne  d'i'tre  noté,  les  troubles  actuels  ont  débuté  il  y  a  plus  d’un 
par  des  douleurs  dans  le  dos  ipii  ne  tardèrent  pas  à  irradier  des  deux  côtés  «  en 
•Corset  »,  selon  l’expression  même  de  la  inalad.;.  Continues  et  intenses,  à  jieine  ealniées 
P®''  les  traitements  usuels  (ventouses,  cataplasmes,  aspirine,  etc.),  ces  douleurs  tho- 
•'••'^‘'tues  ont  été  suivies  de  pou  par  une  impotence  croissante  des  jambes. 
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D’abord  lofrore,  puis  exijrearit  l’aide  d’uiie,  puis  de  deux  cannes,  cette  impotence 
a  pris  une  marche  rapidement  progressive.  Un  jour  il  lui  est  arrive;  do  tomber  dans  la 
rue  et  il  en  est  résult6  une  Torto  ecchymose  de  la  crête  liarfue.  Depuis  plus  de  quinze 
jours  elle  ne  quitte  guère  le  lil.  Par  contre,  les  douleurs  on  ceinture  ont  cédé  presque 
totaiemeni . 

Examen  ù  l'entrée.  — ■  Cotte  femme,  saine  et  vigoureuse  d’aspect,  bien  conservée  pour 
son  âge,  ne  présente,  en  dehors  de  la  maladie  (jui  a  motivé  son  hospitalisation,  aucune 
,  parti(;ularilé  pathologique  à  signaler.  Il  suflira  de  noter  d’emblée  qu’elle  ne  présente 
rien  permellant  de  faire  suspee.ter  la  syphilis  :  le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang' 

Les  membres  infériour.s  sont  flas(iues  et  non  atrophiés  ;  elle  ne  peut  les  mouvoir 
que  dans  une  mesure  très  limitée  ;  elle  peut  eiicoia;  fléc.hir  les  jambes  et  les  cuisses, 
remuer  lespieils  et  les  orteils  ;  mais  elle  ne  peut  absolument  pasleverles  talons  du  pl®u 
du  lit  et  ii’oppose  qu’une  résistance  insignifiante  aux  mouvemenis  provo(iués. 

Elle  a  grand’peine  à  se  tenir  debout,  et  ne  peut  le  faire  ((u’à  la  eondilion  d’être  sou¬ 
tenue  ;  en  se  cramponnant  aux  lits  elle,  peut  faire  i[ui‘l((ues  jias,  et  sous  nos  yeux,  aU 
cours  d’une  de  ces  tentatives  de  m.nrc.he,  il  lui  est  arrivé  se  s’effondrer  par  terre. 

Les  réfle.xes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  normaux,  sinon  que  le  rotulien 
droit  est  un  peu  vif.  gauche  seulement,  on  obtient  à  e.haque  tentative  un  cionus  du 
pied  inépuisable,  et  le  réflexe  |>lantaire  est  en  extension.  Il  n’y  a  pas  de  cionus  de  1* 
rotule.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  normaux,  l.es  réflexes  de  défense  sont 
difficiles  ;'i  meltre  en  évidence. 

La  sensibililé  objective  est  normale  aux  membres  inférieurs;  le  tact,  la  piqûre, 
chaud  et  li>  froid  sont  eorree.tement  perçus  et  localisés,  peut-être  au  début  avec  un 
léger  retard  i(ui  ne  tarde  pas  li  disparaître  à  mesure  ([ui‘  la  malade  s'habitue  à  celte 
exploration.  I.a  vibrai  ion  du  diapason  est  parfaitement  peripie  tout  le  long  des  oS 
accessibles;  elle  n'a  pas  perdu  la  notion  de  positionde  ses  segments  de  membre. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  des  sphincters.  I.a  malade  est  une  ancienne  constipée, 
ce  trouble  s’est  peut-être  un  peu  ai'.ium  du  fait  du  l■onfinemont  au  lil.  11  n’y  a  ni  réten¬ 
tion  ni  incontineniu;  d’urine. 

Aux  membres  supérieurs  n’existe  aucun  tr(juble  sensitivo-moleur  ni  réflexe. 

Dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens  on  ne  note  aucune  anomalie.  Les  pupilles,  lég^' 
minent  resserrées,  sont  régulières  et  réagissent  correclement  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  Le  fond  de  l’œil  est  normal. 

.Sur  la  colonne  vertébrale,  et  notamment  dans  la  région  dorsale  supérieure  oii  siègent 
les  douleurs  iniliales,  on  ne  constate  rien  d’anormal  :  Pus  do  déformation,  pas  de 
raideur,  pas  di'  doiibmr  à  la  pression  des  apophyses  épineuses  ni  dans  ies  régions  para¬ 
vertébrales.  Il  n’y  a  pas  de  zones  d’anesthésie  sur  le  tronc. 

Ei’oluliun  (le  la  maladie.  —  Durant  les  quatre  mois  o(i  la  malade  a  été  soumis® 
à  notre  observai  ion  avant  les  interventions  thérapeutiipies  auxijuelles  nous  l’avonS 
soumise,  aucun  chungemeni  appréciable  n’est  survenu  ni  dans  l’état  fonctionnel  h* 
dans  b;s  sigmis  physiques,  sinon  ipie  l’on  a  noté  plutôt  une  tendance  à  l’aggravation, 
au  point  ipie  les  dernières  semaines  on  a  dû  nmonecr  à  essayer  de  la  faire  marcher. 

Un  trailenienl  ani isypbilil iipie  d’épreuve  esl  demeuré  absolument  sans  résultat. 

Exploralian.i  diverse. s. 

1»  Ponelians  lombaires.  — ■  Le  4  janvier,  issue  goutte  à  goiitted’un  liquide  clair  eau- 
de-ro(;he.  La  timsion.  imsurée  au  manomètre  de  Ciaude,  est  basse  (10  centimètres),  ®^ 
reste  immuable  malgré  la  compression  des  jugulaires.  L’examen  cyto-cliimique  donn® 
les  résultats  suivanis  ; 

Eléments .  P.)  à  la  cellule  de  Nageolle. 

Albumine .  0,20  %». 

Wassermann .  négatif. 

Los  élémenls  sont  représentés  presiiue  cxclusivemeni  par  des  lymphocytes,  av®® 
quelques  polynucléain's  et  (luebiues  héinalies. 
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l.i'iiiisiinrcnU'  fiu’uiK'  iii'iH'linuïdo  siiinc.  I,ii  m()(‘IIO|irr'si‘iili>  un  (uilibrenormal  pI,  une  vascu- 
larisiiUuu  ('\iii;éréc‘,  les  veines  |>érimé(lullain‘s  sont  nombreuses  et,  volumineuses  coinniB 
eela  s(^  voil,  eourammeni,  en  eas  de  eomiiressiun  méiUdlaire.  En  faisant,  faire  à  la  inalad® 
l’elîorl.  lie  |iousser  e.onime  |iour  aller  à  la  selle  on  ediislale  (|ue  le  liquide  céplialü-’'®' 
ebidien  (laps  sa  poussée  ascendante  qonfle  le  sac  arachnoïdien,  Uuidis  (pu^  la  (uiinprfi*' 
sion  des  jugulaires  ne  provoipje  rien.  .Viirès  incision  de  l’aracdinoïdo  uii  décolie-dure- 
rnfire  souple  passe  aisémeni,  en  avant,  el.  en  arrifo'e  de  la  moelle,  sans  rencontrerd'obs- 
l.ac.le  ;  après  cid.l.e  manieu\'re.  le  li(pude  se  reruel,  ,à  pass('r  de  liauL  en  bas  par  compr®®' 
sion  des  jugulaires.  La  mo(dleayanLélé  soieneusemenlexplorée  sur  les  C()lésel,  en  avanti 
el,  celle  exploraliun  (ïlanl  r(>stée  négative,  on  estime  que.  l’opération  est  lerininfic  6*' 
l’on  ferma  la  dure-mffre  et  les  plans  sus-jacents. 

l.es  suites  opératoires  sont  si  favorables  que  quinze  jours  après  l’opérée  peut  réin- 
légrer  sans  incident  son  lit  à  Saint-Antoine.  On  ne  constate,  aucun  cliangement  1?® 
pr'emi(>rs  jour.s  dans  l’état  fonctionnel  et  symptomatique. 

Dans  les  semaines  (jui  suivent,  s’esquisse  très  netlement  une  lé'gère  amélioration, 
force  musculaire  des  membres  inférieurs  tend  à  reprendre  ;  elle  peut  se  tenir  debout, 
et,  toujours  en  se.  cramponnant  aux  lits  voisins,  s’aventurera  faire,  des  trajets  un 
plus  longs  et  sans  tomber.  Toutefois  les  signes  physiques  demeurent  les  mi''mes  :  à 
coup  l’on  obtient  à  gauche  le  clonus  du  pied  et  le  signe  de  Babinski. 

Trailemenl  radiulhérapiqw.  —  Eomincncé  le  20  juin,  il  consiste  en  séances  d’irradia¬ 
tion  do  la  moelle  dorsale  par  deux  champs  de  12  y  12,  l’un  couvrant  la  cicatrice  opé¬ 
ratoire,  l’autre  au-dessus.  On  donne  par  chanq)  et  par  séance  ôOO  B,  rayonnement  tf^® 
pénétrant  (200  kilovolts,  filtre  0,.o  mm.de  /inc  t-  2  Alum.j.Les  séances  sont  renouve¬ 
lées  tous  les  deux  jours;  du  20  juin  au  4  juillet, la  malade  reçoit  une  dose  de  3.â00  P’ 

L’amélioration  fonctionnelle  s’accentue  lentement.  I.e  lor  juillet, pour  la  premier® 
fois,  s’avère  une  modilication  dos  signes  objectifs  :  il  n’y  a  plus  de  clonus,  mais  l’exten¬ 
sion  de  l’orteil  persiste. 

Le  27  juillet,  elle  ([uitte  l'hôpital.  De  son  \'illage  du  Lantal  elle  nous  envoie  au  muP 
d’aoilt  de  ses  nouvi'lles,  nous  annon>:ant  ([u'elle  marche  de  mieux  en  mieux. 

Le  17  octobre,  dès  son  retour  lï  Paris,  elle  vient  nous  revoir  à  pied  de  chez  nll®' 
faisant  ainsi  sans  fatigue  un  trajet  d’un  bon  (pi  irt  d.’heure.  Sa  démarché  est  tout  à  faP 
normale,  elle  monte  et  descend  les  escaliers  sans  aucune  peine.  Enfin,  il  n’y  a  pm® 
aucun  sigru'  de  U'csion  pyramidale  ;  les  réflexes  rolulieris  sont  normaux,  il  n’y  a  plus  d® 
clonus  ni  di'  sign((  de  Babinski. 


En  résumé,  cette  malade  a  été  pendant  plusieurs  mois  immobilisé®’ 
après  une  courte  phase  de  douleurs  en  ceinture,  par  une  paraplégie 
l’on  semblait  autorisé  à  rattacher  à  une  compression  par  tumeur  intrara¬ 
chidienne,  en  raison  d’une  épreuve  de  Queckenstedt-Stooky  positive  6^ 
d’un  arrêt  franc  et  net  du  lipiodol  dans  la  région  dorsale  supérieure. 
l’opération  a  montré  au  lieu  d’une  tumeur  extra  ou  intramédullaire,  dd® 
opacité,  et  un  hlocagede  l’arachnoïde  ;  elle  a  été  suivie  d’une  légère  tendance 
à  l’amélioration  fonctionnelle,  cjiii,  après  trois  semaines  de  traitement 
radiothérapique,  s’est  accentuée  et  accélérée  au  point  (|ue  l’on  constate 
maintenant  une  resliliilio  ad  iiileijruin  complète. 

Cette  observation  suggère  quelques  remarques  d’ordre  clini(iue  el  théra 
peutique. 

1"  Au  [)oint  de  vue  clinique  les  signes  cardinaux  de  compression  mé 
dullaire  par  tumeur  étaient  des  plus  nets,  à  savoir  le  Qucckenstedt-Stooky 
et  l’arrêt  li])i<)dolé. 
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Par  contre,  il  y  avait  des  particularités  aberrantes  de  nature  à  faire 
hésiter  diagnostic  : 

a)  établissement  anormalement  rapide  de  la  paraplégie,  qui  n’a  mis 
fju’une  (juinzaine  de  jours  à  se  constituer  pour  demeurer  ensuite  à  peu  près 
'ftimuable  ; 

h)  formule  cyto-chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  montrant  une 
lymphocytose  notable  et  une  albuminose  normale,  en  d'autres  termes  une 
’^issocialion  albnmino-cijlologiqtie  exactement  inverse  de  celle  qu’il  est  clas- 
S'que,  depuis  les  travaux  de  Sicard  etF’oix,  déconsidérer  comme  l’indice 
^’une  compression  médullaire  par  tumeur,  au  sens  macroscopique  du 

mot. 

2“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  serait  hasardeux  de  décider  par 
^iml  mécanisme  exact  a  été  obtenue  l’issue  inespérément  favorable  de  la 
paraplégie.  On  peut  en  tout  cas,  sans  trop  s’avancer,  dire  que  notre 
action  n’a  pas  été  sans  y  contribuer,  et  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  heu- 
•■ause  coïncidence. 

Voilà  en  effet  une  paraplégie  qui  durait  depuis  des  mois  sans  aucune 
tendance  à  la  rétrocession  :  or  une  amélioration  a  commencé  à  se  dessi- 
aer  peu  de  temps  après  une  opération  qu’on  peut  ne  pas  qualifier  de  pu¬ 
rement  exploratrice,  puisque  sous  nos  yeux  elle  a  amené  un  déblocage  de 
^arachnoïde  libérée  de  ses  adhérences 
D’abord  à  peine  esquissée,  cette  amélioration  a  été  ensuite  hâtée  etpous- 
®ae  jus(m‘à  une  guérison  clinique  aussi  complète  que  possible  à  la  suite  de 
trois  semaines  de  traitement  radiothérapique. 

Quant  à  doser  exaétement  la  part  que  revient  à  chacun  des  deux  actes 
thérapeutiques,  c’est  ce  qu’il  serait  téméraire  de  tenter  ;  il  n’est  pas  non 
plus  exclu  qu'une  part  ne  doive  être  attribuée  à  la  nalura  medicalrix. 

Aussi  obscure  est  la  nature  du  processus  (jui  a  abouti  à  l'arachnoïdite 
responsable  de  la  paraplégie  :  tout  ce  qu’on  peut  en  dire  est  que  la  légère 
ymphocytose céphalo-rachidienne  évoque  l’idée  ([u'une  inlection  subaiguë 
®t  atténuée  des  méninges  raphidiennes  autour  d’une  région  de  la  moelle 
*lorsale  a  provoqué  une  lésion  circonscrite  rentrant  dans  le  cadre  des  mé- 
^'ngites  séreuses  décrites  par  H.  Claude  et  ses  élèves. 

T.  df.Martkl.  —  J’ai  opéré,  surtout  dans  ces  dernières  années,  un 
^ortain  nombre  d’arachnoïdites.  Les  adhérences  de  l’arachnoïde  à  la 
moelle  sont  très  variables  :  quelquefois  il  s’agit  simplement  de  fines  petites 
brides.  —  D’autres  fois  la  moelle  est  complètement  entourée  par  des 
adhérences  feutrées  et  épaisses.  Ces  arachnoïdites  simulent  à  s’y  mé¬ 
prendre  une  tumeur  de  la  moelle. 

Comment  agissent-elles  sur  la  moelle  ?  Je  ne  crois  pas  ([ue  ce  soit  par 
î*  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  enkysté.  Je  crois  bien  plutôt  que 
Opinion  de  Stookey  est  la  bonne.  Stookey,  opérant  devant  moi  une 
^rachnoïdite  en  1925,  me  fil  remarquer  que  la  moelle  est  fixée  à  son  four-- 
au  niveau  du  foyer  d’aracbnoïdite  et  en  ce  point  ne  peut  suivre  le 
très  léger  déplacement  que  chaque  mouvement  respiratoire  imprime  à  la 
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moelle.  Il  en  résulte  un  très  leffer  traumatisme  répété  [icndant  des  années 
et  Stookey,  pour  bien  me  prouver  que  la  fixation  de  la  moelle  s’oppose  à 
son  déplacement  et  la  traumatise,  m’a  cité  le  cas  d’une  jeune  femme  qui 
sautant  d’une  hauteur  d’un  mètre  cincpiantc,  à  terre,  fit  une  hémorragie 
médullaire  juste  au  niveau  d’un  foyer  d  araclinoïditc,  la  moelle  fixée, 
n’ayant  pu,  ])ar  son  glissement  physiologique,  échapj)er  au  traumatisme. 

Pour  Stookey  ces  petits  traumatismes  répétés  agissent  sur  le  segment 
médullaire  fixé,  comme  ils  agissent  sur  le  nerf  cubital  des  sujets  qui  ont  eu 
dans  renfance  un  décollement  épiphysaire  de  l’extréniité  inférieure  de 
riiuniérus,  et  qui  voient  dans  l’agc  adulte  se  développer,  chez  eux,  une 
paralysie  cuhitalc. 

Stookey  a  d’ailleurs  dû  publier  un  travail  sur  les  arachnoïdites.  H  le 
préparait  au  moment  où  je  le  vis.  D’après  mon  expérience,  les  opérations 
pour  arachnoïdites  sont  |)arfois  suivies  de  très  beaux  succès.  Il  en  est 
d’autres  où  les  lésions  sont  si  étendues  ([u’elles  échappent  à  tout  traite¬ 
ment  chirurgical 

11  faut  toujours  opérer. 

Je  me  suis  trompé  (luand  j’ai  dit  (|ue  la  laminectomie  était  une  opéra¬ 
tion  dangereuse,  (i’est  une  opération  d’une  grande  bénignité  et  (pii  n’étad 
grave  (pie  parce  (pie  je  la  prutiipiais  trop  tard  sur  des  malades  très  près  J® 
leur  fin. 


Dystrophie  adiposo-génitale,  d’origine  spécifique,  chez  deu* 
frères.  |)ar  MM.  J.  Liikumiti-k  et  Y\es  Diicont. 

Depuis  l’observation  princeps  de  Morgagni  et  les  travaux  de  Habinski, 
et  de  b'riehlich,  on  sait  (pic  des  lésions,  assez  minimes,  en  général,  mais 
situées  exactement  au-dessous  du  plancher  du  troisième  ventricule  et  du 
luher  cincrcum,  sont  capables  de  déterminer  l’éclosion  d’un  syndrom® 
dont  l’adiposité,  d’une  part,  et  l’atrophie  des  glandes  sexuelles  forment 
les  éléments  les  plus  saillants.  Ainsi  ipi’on  peut  le  suiijioser,  a  priori,  ce 
.syndrome  adiposo  génital  reconnaît  à  son  origine  les  causes  les  plus  ‘ü' 
verses,  et  l’on  sait  (piclle  place  primordiale  tient  la  .syphilis  dans  son 
déterminisme  du  syndrome. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  une  famille  dans  hupielle  les  deux  frères 
))résentèrent  successivement  le  tableau  tvi)i(pie.  du  syndrome  que  nous 
avons  en  vue,  nous  avons  pensé  (pi’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  présenter 
ces  malades  devant  la  Société  de  Neurologie  et  cela  d’autant  i)lus  qitc 
nous  avons  pu  reconnaître,  dans  les  deux  cas,  l’origine  syphiliti(pie  cer¬ 
taine  de  la  lésion  causale  de  la  maladie  et  que  nous  avons  ap[)liqué  un 
traitement  rigoureux  dont  les  consé(piences  ne  laissent  pas  (pie  d® 
surprendre. 

*  l,c  I.n-niici-  iiiala.lr,  ICrricst  11..,,  ïi«é  «le  (i  ans,  est  veiiii  à  lcrme  ri,  pesait  à  la  nais¬ 
sance  5  kiloei-,  l.a  pi-eniièn!  .lenlitinn  se  fit  dans  de  Innines  (-.endilinns  e,l  il  fit 
preiniei-s  pas  vers  ir,  innis. 
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A  l’dporiuo  où  l’enfant,  enmmeiiçail,  à  marclier,  on  fnl  frnjiiié  par  la  lendnnce  do  1  on- 
faut  à  tomber  ol,  surloul,  à  flécliir  sur  les  meinbres  inférieurs.  L’inlellifxonce  parut  s’é- 
''Siller  normalement,  le  petit  sujet  reconnaissait  ses  parents  et  semblait  com|ireudre 
questions  ([u’on  lui  posait,  tout  comme  un  (uifaiit  normal. 

Vers  l’àjro  de  l»  ans  1  /2,  l’entourage  remanpni  (pie  l’enfant  traînait  la  jambe  paucbe  ; 
cette  parésde  s’accusa,  semble-t-il,  profrressi  veinent  à  l’occasion  d’une  travcrsi'O  de  l’rance 
en  Amérifpje.  Et,  à  la  suite  d’une  léqèrc  anqine  aptiarurent  des  crises  convulsives,  les- 
quelies  furent  suivies  d’une  parésie  de  tout  le  côté  pauclie  du  corps.  Celte  bénupa- 
'■''■sie  fut  très  ruqace  et  sembla  quérir  complètement.  Mais,  à  partir  de  cette  époipie 
l’mtelliqence,  l’activité  cérébrale  en  qénéral,  subireni  une  réqression  trf's  manifeste. 
L’enfant  devint  turbulent,  parut  ne  plus  comprendre  et  ne  plus  s’intiTOssim  ;  enfin 
fait  plus  remainpiable  encore,  le  malade  s'arri'ta  brusquement  dans  ses  proqri'is  de 

langage. 

Actuellement,  nous  sommes  en  présence  d’un  très  gros  enfant  dont  le  poids  atteint 
kilos.  Le  ventre  est  proéminent,  les  seins  triis  dé\'eloppés,  les  saillies  osseuses 
et  musculaires  sont  recouvertes  d’un  épais  panicule  adipeux,  les  fesses  sont  très  saillan- 
•■es,  la  lôte  grosse.  On  ne  constate  rien  d’anormal  dans  la  conformation  des  pieds  et 
'fes  mains.  Les  oreilles  sont  bien  ourlées,  les  dents  petites,  mais  régulières  et  bimi  venues. 
Les  yeux  sont  normaux. 

Au  point  de  vue  neuredogique  nous  ne  constatons  aucun  trouble  des  réflexes  lendi- 
fteux  ou  cutanés,  aucune  incoordination,  aucun  trouble  de  la  statiipie. 

L>u  point  de  vue  [isychique,  les  troubles  sont  considèraliles  ;  tout  d’abord  il  s’agit 
'Lun  enfant  extriunernent  arriéré  qui  com|irend  mal  les  (Juestions  et  est  incapable  d’y 
fépondre.  La  turbulence  est  extrême  et  tout  le  lem[>s  de  l’examen,  ou  plutôt  des  exa- 
Ulens  auxquels  nous  nous  sommes  livrés,  l’enfant  s’agite,  piétine,  se  roule  sur  le  ht,  casse 
déchire  les  objets  qui  lui  tombent  sous  la  main.  C’est  un  très  bel  exemple  d’enfant 

'■urbulont, 

'^u  point  de  vue  corporel,  on  remarque  également  le  faible  dévelnpiiement  des  or- 
Kanes  génitaux  externes  et  la  [letitesse  extrême  des  testicules  dont  la  consistance  est 
particulièrement  molle.  , 

Line  ponction  lombaire  lut  pratiipiée  à  cet  enfant  le  8  mai  1929,  qui  montra  l’exis- 
tence  d’une  réaction  de  "Wassermann  très  fortement  positive  et  l’épreuve  du  benjoin 
''"'lo'ldal  négative. 

L’examen  du  sang  montra  également  une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Le  second  malade,  .Jean,  frère  du  précédent,  est  âgé  do  4  ans.  11  est  venu  à  terme  et 
posait  4  Uil.  bOh  à  la  naissance. 

_  fL’après  les  parents,  cet  enfant  pri'senta  des  manifestations  rncluli([ues  pnV.oces  à 
Lûge  de  9  mois,  pour  lesipiélles  il  fut  soigné  dans  un  hôpital  d’enfants. 

Actuellement  nous  nous  trouvons  en’présence  d’un  enfant  également  tn'is  gros  pour 
fige  et  pour  sa  taille,  puisque  son  poids  atteint  23  kilos.  Le  ventre  est  tri'S  iiroémi- 
PObt  et  la  peau  est  distendue  par  une  graisse  molle.  De  meme  (jue  cbe/.  son  frère,  les 
'faillies  osseuses  et  muscnl^cs  sont  masquées.  Les  tibias  sont  très  arqués,  surtout 
CiHé  gauche. 

Au  point  de  vue  neurologique  on  ne  constate  aucun  symptôme  anormal  du  côté  de 
'“étleotivité,  de  la  sensibilité  ou  de  la  motricité.  Nous  avons  noté  seulement  que  les 
Paroles,  les  gestes,  les  actes  que  l’enfant  exécute  dans  ses  jeuxsontun  peu  |dus  lenis 
"‘ais  nullement  maladroits.  L’intelligence  est  sullisamment  (léveloppée. 

L*c  môme  (pie  son  frère,  ce  jeune  enfant  présente  des  testicules  tn'is  petits  et  des 
''•'gaiies  génitaux  faiblement  dévelup[iés. 

La  réaction  de  H.-W.  est  positive  dans  le  sang  et  le  liipjide  C.-tl. 

Les  deux  malades  que  nous  venons  de  présenter  sont  tous  les  deux  des 
®kemples  assez  purs  de  dystrophie  adiposo-génitale.  En  cllct,  chez  laîné 
Comme  chez  le  cadet,  nous  retrouvons  une  proéminence  de  l’abdomen  et 
fies  seins,  une  saillie  l’essière  du  type  l'èminin,  enlin  la  disparition  de  toutes 
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les  saillies  osseuses  et  musculaires  ;  ehez  tous  les  deux  également,  ou  relève 
la  présence  d’une  atrophie  des  organes  génitaux,  particulièrement  des 
testicules  c|ui  sont  très  mous  au  palper. 

Ce  cpii  distingue  l’aîné  du  cadet  tient  dans  les  manifestations  psycho¬ 
pathiques.  L’aîné  est  un  arriéré  prononcé,  pres(|ueun  idiot,  avec  turbu¬ 
lence,  le  second  semble  avoir  un  psychisme  en  rapport  avec  son  âge.  Chez 
ces  deux  frères  l’origine  de  la  dystrophie  adiposo-génitale  est  certaine 
puisque,  aussi  bien  chez  l’aîné  que  chez  le  second  de  ces  enfants,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  riche  en  sensibilisatrice  spécificpie  et  que  chez  les 
deux  également,  la  réaction  de  Wassermann  est  franchement  positivedans 
le  sang  Cette  positivité,  nous  la  retrouvons  également  chez  le  père  et  la 
mère  {|ue  nous  avons  examinés.  (>hez  la  mère,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  fortement  positive,  chez  le  père  la  réaction  est  dissociée,  c’est-à- 
dire  positive  avec  sérum  non  chaulfé,  et  négative  avec  le  sérum  chauffé- 

Nous  nous  trouvons  donc  ici  en  présence  d’un  syndrome  adiposo-gèni- 
tal  familial,  lié,  de  toute  évidence,  à  une  tréponémose  héréditaire.  Lors¬ 
que  nous  avons  observé  le  premier  malade  turbulent  et  arriéré,  et  que 
nous  avons  cru  surprendre  chez  lui  des  symptômes  attestant  une  atteinte 
cérébrale  précoce,  conditionnant  une  hémiplégie  gauche  transitoire,  avec 
arrêt  dans  l’évolution  des  fonctions  mentales,  nous  avons  pensé  que  l’ori¬ 
gine  du  syndrome  adiposo-génital  pouvait  se  trouver  dans  une  méningo- 
encéphalite  d  origine  syphilitique  et  nous  avons  institué  un  traitement 
d'attaque.  Celui-ci,  qui  avait  été  poursuivi  rigoureusement  depuis  le  moi* 
d’avril  1929,  n’a  abouti  qu’à  un  complet  insuccès.  Et  nous  avons  douté  qu® 
l’on  puisse  mettre  la  dystrophie  adiposo-génitale  en  rapport  avec  une  mè- 
ningo-encéphalite  tréponémicpie.  L'observation  du  frère  cadet  c|ue  nou® 
avons  pu  réaliser,  semble indicjuei-  (|ue  la  première  hypothèse étaitinexacte 
|)uis(|ue,  chez  ce  jeune  sujet,  on  ne  trouve  nulle  trace  d’encéphalite  dans 
les  antécédents  et  que.  d’autre  part,  les  fonctions  neurologiques  et  psj'" 
chicpies  sont  en  apparence  presque  intégralement  conservées. 

Malgré  la  posivité  du  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien- 
nous  sommes  donc  conduits  à  sup[)oser  que  rinilucnccde  la  syphilis  s’est 
exercée  sur  l’appareil  endocrinien  d’une  manière  directe  et  non  ])as  à  In 
suite  d  une  altération  nerveuse  centrale. 

Nous  devons  insister  encoie  sur  l’échec  complet  de  la  médication  spé¬ 
cifique,  pourtant  méthodi([uement  et  rigoureusement  poursuivie  pendant 
|)lusieurs  mois.  Il  ne  s’agit  pas  là,  hélas,  d’un  fait  isolé  en  matière  de 
syphilis  héréditaire  du  système  nerveux  ;  trop  souvent,  en  effet,  nouS 
sommes  amenés  à  c'onstater  l  impuissance  d’une  thérapeutique  qui,  P®*^ 
ailleurs,  se  montre  extrêmement  active  et,  à  douter  même  de  l’origi'’® 
sy])hiliti(|ue  de  certaines  neuropathies. 

Cet  échec  du  traitement  spécifique  nous  paraît  également  à  relever,  en 
ceci  qu’il  s’oppose,  de  la  manière  la  plus  frappante,  avec  l'activité  don^ 
il  s’est  montré  capable  chez  la  mère  de  notre  sujet,^alors  (pie  celle-ci  était 
en  puissance  de  grossesse.  Le  dernier-né  Uobert,  âgé  de  15  mois  mainte¬ 
nant,  est  venu  à  terme  et  pesait  à  la  naissance,  4  kilos.  «luscpi’ici,  il  ^ 
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présenté  aucune  anomalie  de  développement  physique  ou  psychique  et 
tout  donne  à  penser  que  ce  sujet  sera  préservé  de  l’affection  qui  a  frappé 
ses  deux  aînés. 

Ce  fait  confirme  et  illustre  d  une  manière  saisissante  cette  donnée  sur 
laquelle  on  ne  saurait  trop  insister,  à  savoir  :  que  le  traitement  prophylac¬ 
tique  de  l'hérédo-syphili's,  réalisé  chez  la  mère  dès  le  début  de  sa  gros¬ 
sesse,  l’emporte,  et  de  beaucoup,  sur  le  traitement  euratif  employé  chez 
l’enfant,  même  à  une  date  très  rapprochée  de  sa  naissance. 

cas  de  spasme  de  torsion  postencéphalitique,  par  M.  E.  Rachii 
(d'Angora). 

Emin,  jeune  paysan  de  23  ans,  se  plaint  d’un  tromblenient  du  type  parkinsonien  inté¬ 
ressant  ses  membres  supériimr  et  inférieur  du  côté  droits. 


Sa  maladie  a  délnité  il  y  à  dix  ans.  Ce  jeune  paysan  ((ui  jusqu’alors  était  doué  d’une 
'*'>Oté  parfaite  remarcpia  l'iu’il  d(n-enaiL  la  proie  d’un  sommeil  impérieux  survenant  par 
accès.  Got  état  dura  trois  années  environ, a[)rès  (pioi  se  manifesta  un  fin  tremlilemenl  a 
membre  supérieur  droit.  Il  nous  fait  observerttue  son  membre  inférieur  homolosrue, 
n’était  pas  encore  trenddant,  avait  à  cette  époque  commencé  à  se  raidir,  pbénomène 
'il*',  è  la  lontîue,  s’accentua  de  plus  en  plus.  Le  rremblement  envahit  enfin  le  ,)ied  droit 
*c  malade  perd  la  souplesse  des  mouvements  du  même  côté.  Mais  en  même  temps  que 
'c  tremblement  de  son  )iied  aufiinente,  commence  un  mouvement  d’extension  ilu  troni: 
ini,  ne  se  manifestant  au  début  que  pendant  la  maridie,  liiut  |)ar  se  produire  aussi 
l'Cndanl  la  station  verticale. 

,.Ee  malade  n’a  pas  contracté  la  syphilis,  n’est  [las  hérédo  spécifique.  Il  n’y  a  rien 
S'k'naler  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  familiaux. 

Ee  jeune  paysan  est  bien  constitué.  L’on  est  immédiatement  frappé  par  le  manque  de 
'^obiUL;  de  ses  traits  (faciès  fiué)  ainsi  ((ue  de  sa  itarole  embarrassée  et  un  |>eu  lente.  Un 
'■‘■émhleinent  violent  -  il  bat  des  ailes  -  suivant  l’expression  (dassique,aj.dle  son  mem- 
supérieur  droit  et  tp'méralement  s’accompagne  d’un  mouvement  de  jiédale  du  |iied 
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di’iiil  ifiii  fiiil,  riiiniicr  s(in  lit..  D’iiiitrc-i  fois,  iiii  lii’ii  lic  liiitti'c  ili!  l’iiilc,  il  monnaie' 

]ni  niiin’lic  senihlc  nnnniilc  aii.v  prcniicrs  |>iis  (iiic  l'ail  la  inahMlc,  mais  on  ne  tarde 
pas  à  s’a|ii'n'e\  iiir  il'iuii'  inclitiaison  du  li'om/  en  arrière  ((ni  s’aeeuse  de  plus  en  |j1uS  et 
.s'aceotupairiie  d'iine  r(d.ation  à  droite  de  la  eoloiiiie  vertébrale.  Cette  lordose-rotation 
deviimt  parfois  tidle  (pie  le  malade,  pour  ne  pas  perdre  (''cpiililire,  demande  fju’on  1® 
soutienne,  bille  ne  se  produit  pas  dans  la  posilion  du  deeubitus  dorsal. 

Le  spasme  mentionm''  (ddijre  le  malade  de  s’arrêter  pendant  sa  marelie  et  il  se  redresse 
pour  s’avancer  jusifu’à  ce  ifu’iin  nouveau  spasme  le  l'oree  à  s’ari'èter.  C.e  spasme  d'eX' 
tension  ou  plutiit  de  torsion  chanf'e  parfois  de  modalilé  et  inlfu-essanl  idors  les  muscles 
du  plan  anti'u-ieur  du  rae.lds  irndine  le  Irone  du  malade  eu  avant.  Il  est  à  remarquer  ^ 
e.C[)endant  ipie  la  produidion  du  spasme  de  flexion  est  mlmiment  plus  rare  par  rapport 
d  celui  d’extension.  Le  spasme  ne  se  produit  [las  pendant  la  marche  à  ipialre  |iattes. 

Ira  marrlie  à  reculons  ainsi  (pie  la  station  à  eloclie-pieds  ne  l’i'vltent  pas. 

Le  bras  id,  la  jambe  droits  se  meiivenl  lenlement,  il  y  a  bradycin(''sie  (d,  hypertonie- 
IjC  siirne  de  Ne-rro  esl  positif  du  (-('it-'-  dridt.  La  sensibilité  est  intacte  dans  toutes  ses 
modidilés.  Les  rc'-flexes  de  posture  locaux  sont  exa^n'-rés  du  e('di'-  dnut.  I.es  rf’flexes 
tendineux  id,  eutani''s  sont  normauxdesdeux  ei’iti'S.  Il  n’y  a  pas  de  signes  indi(tuant  un® 
b'’sioii  pyramidale,  l’as  de  troubles  tropldipies.  I,esi};m'  d’.\rf;yll-Hobertson  est  nègat-*^' 

Fui  ri'iaction  de  lîordid -Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et  le  liipiide  céphalO" 
rachidien.  Lidiii-ci  est  normal  :  il  n'est  ni  hypertendu,  id,  ne  [irésente  de  même  ni  lyf'i'' 
plioeytose  ni  byperalbuminose.  Le  taux  du  glucose  est  normal. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  fait  de  l’association  cheü 
un  encéphalitique  chronique  d’un  spasme  de  torsion  avec  un  spasme 
antagoniste,  c’est-à-dire  de  flexion. 


L’origine  mésencéphaliqae  des  myopathies  hypertoniques, 
(lar  MM.  A.  Roryi  iKit  et  J.  Vlm.. 

Il  est  bien  difficile,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de  dire 
quelle  est  la  lésion  du  système  nerveux  (pii  provoque  les  myopathies- 
Elles  ne  sont  sans  doute  pas  une  affection  primitive  du  muscle,  comme 
on  a  pu  longtemps  le  supposer.  Le  groupe  le  plus  intéressant  et  non  pe® 
le  moins  bien  étudié,  est  vraisemblablement  celui  des  myopathies  hypef' 
tonitpies  dont  les  relations  avec  la  maladie  de  Thomsen  ont  été,  depuis 
longtemps,  entrevues.  Il  est  logique  d’en  reprendre  l’étude,  en  tenant 
compte  des  progrès  récemment  accomplis  en  ce  cpii  concerne  la  séniéio' 
logiedes  voies  motrices  extrapyramidalés  et  des  noyaux  gris  centraux.  Ne 
sait-on  pas,  avec  certitude,  depuis  les  travaux  du  regretté  Cb.  Foix,  gi*® 
la  maladie  de  Thomsen  est  conditionnée  par  une  lésion  des  formations 
grises  de  la  région  sous  tbalamique  ?  Nous  ajiportons  aujourd'hui  deux 
observations  de  myopathies  hypertoniques,  l’une  à  topographie  hémiplé' 
gique,  l’autre  qui  ressemble  beaucoup  aux  syndromes,  mal  individualisés 
au  point  de  vue  clinicpie,  et  insuffisamment  étudiés,  au  point  de  vue 
séméiologique,  qui  ont  été  décrits  iiar  Martin  et  Hansermann,  Hoebsinger, 
-sous  le  nom  de  myotonie  intermittente,  de  myotonie  spastique  ;  dans  le 
premier  cas,  nous  avons  constaté,  superimsée,  à  l’hypertonie,  sans 
signes  pyramidaux  et  tout  à  fait  différente  de  la  contracture  pyr®' 
niidale,  une  by|)erexcitabilité  mécanique  des  muscles,  analogue  à  celle 
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que  nous  avons  décrite  chez  des  extrapyramidaiix,  et  accompagnée 
d’asymétrie  vaso-motrice.  Dans  le  second,  il  existait  un  tremblement 
inconstant,  mais  très  net,  de  type  parkinsonien.  Ne  peut-on  en  déduire 
que,  chez  l’un  comme  chez  l’autre  de  ces  sujets,  la  lésion  qui  provoque 
i’atrophie  musculaire  est  voisine  de  celle  qui  détermine  les  autres  syn¬ 
dromes  dits  extrapyramidaux,  et  quelle  est  mésencéphalique  ?  Il  n’est 
pas,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  possible  d’en  dire  davan¬ 
tage,  mais  nous  croyons  que  c’est  dans  cet  ordre  d’idées  qu  il  laut  orienter 
les  recherches,  en  ce  qui  concerne  l’origine  des  myopathies  hyperto¬ 
niques. 


Ousiiiu'XTioN  1.  -  Siindronw  muopalhiquc  ù  lip 

^yperexdlabilité  id'w-musculairv ,  Ivoablex  vano-m 
Le  malade  (37  ans)  vient  consulter  parce  qu’il 
bien  qu’ii  ne  présente  aucune  impotence  fonctio 
ceinture  scapulaire  droite  sont  en  voie  d’atropl 
nuis  :  aucune  alïection  familiale  ;  ni  sijécific.ité  n 


I'  hémiplUjiqur  avec  légère  hgpei 
leurs  unilaléranx. 
aperçoit  ipie,  depuis  quelque  1 
nelle  appréciable,  les  muscles 
e  |>rogressivc.  Ses  antécédent: 
encé|»lialite  épidémique. 


Pnssèdent  une  amplitude  normale  et  la  force  ir 
hvement  diminuée  à  leurnivea\i.  On  constati 
Snon  de  l’épaule,  conséquence  de  l’atroidiie  d 
nient  en  position  :  il  est  nettement  plus  bas  q 
part,  à  la  partie  moyenne  du  tronc,  sur  les  té 
cèté  sain  et  qui  est  la  conséquence  de  la  chut 
très  vigoureux  et  très  musclé.  ,\ucune  déforr 

Si,  le  malade  couché,  sur  le  dos,  on  mobills( 
et  inférieur  droits  et  gauches  on  constate 
hypertonie,  au  repos,  (fui,  sans  rendre  cepe 
passif  (les  divers  segments  des  membres,  et  s 
nettement  perçue  par  un  observateur  atten 
n'vec  l’attitude  du  côté  opposé  ni  avec  la  p 
l’accompagne  pas  de  tremblement  ;  elle  n’e 
■■encontre  chc/.  les  parkinsoniens. 

Les  muscles  deltoïde,  lrapè-/.e,  sus  et  sou 
ronds,  grand  dentelé,  les  chefs  supérieurs  du 
'a  même  façon  :  quelques  fibres  sont  alropli 
Pital,  olécranien,  stylo-radial,  euhito-pronat 


■  exemple,  provo(pie,  à  droite,  i 
n  de  l’épaule  qu’elle  ne  déterm 
rieur  du  trapèze,  de  l’épaule  a 


métriques  montre  une  hypoexci 
ineux,  rhomboïde  et  grand  peci 
,u  du  deltoïde.  Cos  résultats 
s  de  l’excitabilité  mécani(tue  de; 
On  sait  depuis  longtemps  qu’il 
t  l’excitabilité  éleclriipie. 
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pus  de  lymplmcyl  ose. 


néjrii  l.if. 

vin  en  pusiliiin  nssise. 


Du  eolé,  du  memlii’e  inférieur,  on  ne  trouve,  li  un  examen  superlieiel,  nue, un  trouble 
fonetimmel,  ni  aueune  iitropliie.  Nous  in ons  dit  que  le  sujet  était  très  muselé.  Si  on 
lui  demande,  de  eontraeter  les  muselés  di'  la  loei‘  antérieure  de  la  cuisse,  en  partant  de 
la  position  du  ffarde-à-vous,  il  est  facile  de  eonstiiter  que  le  vaste  externe,  par  exemple, 
formi'  une  sadlie  plus  maripiée  de  ce  côté  que  du  côté  tçauche.  Il  y  a  donc  bien  un  cer- 
lidn  defîre  d'amyotropliie,  puistpiiq  d’après  l’interrogatoire,  il  n’existerait  aucune  asy¬ 
métrie  constitutionnelle  i>u  ampiise  :  d’autre  part,  on  retrouve  riiyiierexcilabilité  idio- 
muse.ulaire  au  niveau  de  la  fesse  droite  :  «  le  sij;ne  de  la  fesse  »  est  nettement  positif’ 
l.a  dillerene.e  est  moins  aeeenluée  que  elle/,  d’autres  malades  ;  elle  est  cependant  nette¬ 
ment  peripie,  maljrré  un  certain  deeré  d’amyidropliie  de  la  fosse  droite,  qui  est,  à  la 
palpalion,  un  peu  moins  itéveloppée  que  celle  du  coté  sain,  mais  se  contracte  néan¬ 
moins,  plus  vile.  Les  réflexes  achilléens,  médio-plantaires,  rotuliens,  sont  conservés, sen¬ 
siblement  épouix  di's  deux  côtés.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  Il  n’existe 
pas  d’autres  sifrnes  de  perturtiation  pyramidale.  Las  de  cloniis  du  pied  ou  de  la  rotule, 
pas  de  réflexes  de  défense.  Oppenbeirn  négatif.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité,  fias  plus 
(pi’au  membre  supérieur. 

L’byperexeitabilité  idio-muscuiaire  n’est  pas  le  seul  symptôme,  anormal, l’arnyotro- 
phie  mise  à  [lart,  que  l’on  idiserve  du  côté  droit.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte,  en 
percutant  les  muscles  avec  le  marteau  pour  en  provmpier  la  contraction  et  enayant  soin 
de  le  faire  en  des  points  exactement  symétriques,  à  drinte  et  à  ijauelie,  avec  la  même 
force,  que  la  tache  vaso-motrice,  apiiarue  sur  les  téfruments, est  beaucoup  plus  nette  du 
côté  malade  que  du  côté  sain.  Elle  se  produit  plus  vite  et  persiste  plus  lonirtemps,  tra¬ 
duisant  un  déséquilibre  vaso-moteur  unilatéral,  par  conséquent  un  trouble  appréciable 
de  l’innervation  sympathique,  ipie  ni  l’étude  de  la  tension  artérielle,  ni  celle  de  l’indif® 
oscillométriipie  ne  permettent  de  rendre  manifeste.  N'idre  attention  est, depuis  quebjue 
temps, attirée  par  l’étude  des  déséquilibres  vaso-moteurs  unilatéraux  au  cours  des  syn¬ 
dromes  extrapyramidauv,  parkinsoniens,  en  [larticulier  à  iirédorninanee  unilaléralf- 
.Nous  ,’L\-ons  été  frappé  d’observer  clie/.  ce  malatle  un  phénomène  analoi/ue.  T. a  rechereho 
du  réflexe  pilo-moteur  ne  montre  elle-même  aucune  dilTérence  importante  entre  le  côté 
malade  et  le  côté  sain. 


II  s'agit,  en  somme,  tl’iiii  syn^lroiiie  myopathique  à  topograpliie  unilf'" 
lérale  avec  hyperexcitabilité  iclio-musculaire  et  asymétrie  vaso-motrice, 
traduisant  peut-être  le  trouble  de  l’innervation  organo-végétativc  du 
musele.  L’évolution  extrêmement  lente,  l’absence  de  contracture  impor¬ 
tante,  de  secousses  l’asciculaires  au  niveau  des  muscles,  celle  de  signe-s 
pyramidaux,  délocalisation  glosso-Iabio  laryngée,  permettent,  nous  seni- 
ble-t-il,  d’éliminer  le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  ù 
lorme  béiniplégi(|ue  :  la  topographie  des’  troubles  tropbi([ues,  débutant 
parla  racine  des  deux  membres  et  respectant  d’une  layon  absolue  la  main 
et  le  pied,  ainsi  que  lavant-bras  et  la  jambe,  a  bien  été  rencontrée,  croyons- 
nous,  au  cours  de  la  syringomyélie,  mais  non  pas  de  la  sclérose  latérale. 

Le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  nous  semble  donc  être  celui  de  myo' 
patbie  hypertonique  à  forme  hémiplégique.  Les  troubles  vaso-moteurs 
ressemblent  beaucoup  ])lus  à  ceux  qu’on  observe  chez  les  extrapyramidaux 
([u'â  ceux  des  malades  atteints  d’une  affection  pyramidale.  L’hyperexci- 
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tebililc  mécanique  des  muscles  est  absolument  superposable  à  celle  que 
nous  avons  étudiée  chez  des  extrapyrainidaux  ;  elle  se  distingue  de  celle 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  par  sa  constatation  élective  au  niveau 
<les  muscles  fessiers,  du  trapèze,  du  grand  pectoral  ;  elle  s’en  distingue 
aussi  par  l’absence  de  contractions  fasciculaires .  Elle  est,  d’autre  part, 
beaucoup  plus  vive  que  celle  qu’on  peut  observer  au  cours  de  la  maladie 
<Je  Charcot.  Mais  on  ne  la  trouve,  en  somme,  qu’au  niveau  des  muscles  en 
'’oie  d’atrophie  progressive.  C’est  un  caractère  commun  avec  celle  de  la 
sclérose  latérale. 

Enfin,  l’évolution  de  la  maladie  vient  encore  ajiporter  un  argument 
contre  l’hypothèse  de  sclérose  latérale  amyotrophique  typique.  Nous  sui- 
^'ons  le  sujet,  depuis  bientôt  deux  ans  :  l’amyotrophie  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  s’aggraver  ;  il  n’existe  absolument  aucun  trouble  du  côté  des 
nerfs  crâniens  ;  l’hypertonie  reste  aussi  légère  et  il  n’existe  aucun  symp¬ 
tôme  de  perturbation  pyramidale.  Il  n’est  pas  besoin  d  ajouter  que  1  évo¬ 
lution  d'une  sclérose  latérale,  même  très  atypique,  serait  tout  à  fait  diflé- 
cente. 

OiismivAiioN  II.  —  Miiomllüe  psi’ndn-linpi'rlroplnqne.  avec  huperlonic  ;  Irernhlcmcnl 
(le  liipe  paekinsonien. 

fe  malade  (  lil  ans)  entre  dans  le  service  |mur  des  troubles  de  la  marc.he,  ayant,  dé- 
bulé  en  11117,  cl  di  |  i  li  ulis  i  i  i  Ih  ddi  1  (  nr  agairavation  l’incite  à  demander  une 
pension. 

On  ne  relève  rien  dans  scs  antécédents  héréditaires  on  collatéraux,  lad-même,  no 
tut  jamais  malade.  Au  e.ours  de  la  guerre,  il  lut  blessé  d’un  éclat  d’obus  à  l’omoplate 
'traite,  mais  c’est  à  l’année  11)17  (|ue,  le  malade  fait  remonter  l’affection  actuelle. 
^Près  être  resté  quarante-trois  jours  dans  l’eau,  i.l  soulTre  de  crampes  dans  les  mollets, 
uvoe  prédondnance  pendant  le  repos.  I.’existenci^  de  ces  cram]M!s  et  l’installation  pro¬ 
gressive  d’une  grande  faiblesse  des  nnmbiis  infunni'-  i<  ndmit  impossible  la  station 
'tebout.  Il  est  évacué.  11  est  probable  qu’on  dfit  songer  à  rorigine,  spmfnpie  jiossilile 
*10  l’affection,  car  il  fut  traité  à  (lonqiiéirne,  durant  cimi  mois,  par  des  injeetions  intra- 
niuscidaires,  sans  résultats. 

Kn  mis,  la  commission  de  réforme  de  Hennes  lui  octroie  une  con\  alescem  e  iionr 
Parésie  du  sciatiiiue  poplité  externe  des  deux  cotés  et  pseudo-hypertrophie  des  jumeaux. 

Il  est  versé  dans  le  service  auxiliaire,  et  pendant  dix  années  environ,  son  élat  est 
aetisil.lemeut  stationnaire. 

depuis  qiiehpies  mois,  la  faiblesse  musculaire  augmenle  ;  un  tremblement  est  apparu 
le  malade  éprouve  nue  grande  dilliculté  à  faire  son  Iravail.  Ces  faits  le  décident  a 
''e'nander  une  pension. 

A  re.xamen,  on  est  frappé  par  l’aspect  des  membres  inférieurs  et  des  mollets  en  parti¬ 
culier.  Pour  aspect  rappelle  tout  à  fait  celui  de  la  myopathie  pseudo-hypertrophique, 
h  existe,  en  effet,  une  hyperlropbii'  ghdiale  du  triceps  siiral,  au  niveau  de  son  tiers  supe- 
'’UUir,  conlrastanl,  avecVainyotropliie  de  ce  muscle  an  tiers  inférieur  et  au  tiers  moyen, 
ulusi  (lu’avec  l’atrophie  du  muscle  pédieux.  Au  niveau  des  deux  tiers  inferieurs  de  la 
jambe,  les  libres  musculaires  ont  presque  complètement  disparu.  11  ne  persiste  |ilus 
'lue  des  tendons  recouvrant  le.  squelette  sous  les  tégiimenls.  A  ce  niveau,  les  ,|anibe.s 
'lu  malade  présenteni  la  pliysionomit  i  ii  i  liiisliijm  de  la  «  jambe  de  coq  ».  ,^1  nn  eau 
'le  la  face  dorsale  du  pied,  il  n’existe  plus  également  que  les  lendons.  (Jnand  le  sujet 
couché  sur  le  dos,  les  deux  pieds  tombent  en  éifiiinisme,  le  gros  orteil  dé\  lé  en  dedans. 
I-os  mouvements  actifs  des  orleils,  de  flexion  dorsale  et  d’extension  du  pied  sont  a 
P«u  près  complèteincnt  abolis,  t.es  muscles  de  la  fesse,  et  des  deux  loges  anterieure, 
imstérieure  de  la  cuisse  sont  peu  atteints.  Ils  semblent  néanmoins  gagnes  par  le  pro- 
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Les  réactions  électricjiies  dos  nuiscles  sont  scnsiljloinont  nonnalos,  avec  conlraotion 
''ive,  sans  réaction  inyotoniqiio. 

L’examen  dos  norfs  oranions  ost  nomitif.  I.os  )>ninllos  sont  oixalos,  réyniliôros  ;  ollos 
'’^ajïissnnt  bien  à  racconiniodid  ion,  niais,  à  la  Inmiéro,  la  |iii|iillo  droite  ofl'ro  une  ccm- 
^'l’action  lente  et  à  peine  soutonne;  il  n’oxisto aucun  troublo  de  la  son.'iliilité  ni  aucun 
trouble  ]isyo.bi([uo. 

Ponction  loinliaire  :  pas  do,  I ym|ibi«cytoso  du  liiiuido  copbalo-racbidion  ;  lo^;ore 
'‘yperalbuniinoso  (0,1(1). 

■Wassermann  néf,mlif. 

Il  ne  .s’agit  pas,  chez  notre  malade,  de  sclérose  latérale  amyotrophique, 
Iden  que  le  déhut  des  troubles  se  soit  l'ait  par  l'extrémité  des  membres 
'nféi'ieurs,  mais  le  début  de  l’airection  remonte  à  plus  de  onze  ans  ;  il 
P  existe  absolument  aucun  symptôme  du  côté  des  nerfs  crâniens  inlérieurs  ; 
Il  n’y  a  pas  davantage  de  signes  de  perturbation  pyramidale  ;  les  réilexes 
lendineux  et  ostéo-périostés  sont,  au  contraire,  abolis  et,  enfin,  on  ne  cons¬ 
iste  aucune  contraction  fasciculairc.  Le  diagnostic  de  syringomyélie  à 
lorine  spasmodique  ne  peut  davantage  être  envisagé,  puisque  le  sujet  ne 
Pi’é.sente  ni  signes  pyramidaux,  ni  troubles  de  la  sensibilité. 

L’all'ection  dont  notre  malade  est  atteint  nous  semble  devoir  être 
'’sngée  dans  un  groupe  intermédiaire  entre  celui  des  myopathies  pseudo- 
l'ypertropbiqucs  et  celui  des  myopathies  hypertoniques.  Il  est  assez  Iré- 
^uent  d’observer  des  troubles  du  tonus  musculaire  dans  le  sens  de  l'exa- 
Sération,  chez  les  premiers  de  ces  malades. 

Le  tremblement  n’est,  chez  le  nôtre,  qu’un  épiphénomène  inconstant, 
Peiiaccentué.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  .est  tout  à  fait  de  type  parkinso- 
*’len  ou  extrapyramidal  ;  sa  constatation  au  niveau  des  muscles  en  voie 
‘l’atrophie,  et  qui  présentent  l’hypcrlonie  dont  nous  avons  parlé,  est  un 
‘‘'■gunient  en  faveur  de  l’origine  mésencéplwlique  de  ces  dernières. 

Notre  malade  ne  présente  aucun  symptôme  d’une  ailection  périphé- 
l’I^IUe,  aucun  symptôme  d’une  ailection  médullaire,  cérébelleuse,  corti- 
motrice  ou  sensitive.  L’hypothèse  d’une  localisation  au  niveau  des 
‘touches  optiques  ne  peut  pas  davantage  être  envisagée. 

En  revanche,  le  tremblement  est  tout  à  fait  de  type  cxlrapyraïuidal  :  il 
est  logi(|i,e  de  supposer  que  les  autres  symptômes  cpie  présentent  notre 
*‘‘'jet  sont  provocpiés  par  une  locali.sation  analogue  ou  voisine  de  celle 
‘Pii  détermine  le  tremblement  des  ])arlvinsoniens,  c’est-à-dire,  intéressant 
les  noyaux  gris  centraux. 

Gros  gliome  du  lobe  frontal  à  évolution  latente, 
par  MM.  Bauonnei.x  et  Suiw.M.i). 

Voici  un  volumineux  gliome  du  lobe  frontal  gauche.  Or,  la  malade 
‘l^l  était  atteinte  de  cette  néoformation  est  restée  bien  portante  jusqu’à 
‘^es  derniers  temps  cl  son  entourage  n’a  commencé  à  remarquer  ([uelques 
Lnubles  que  quchpies  jours  avant  la  mort.  L’importance  de  la  tumeur 
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®ur  un  nouveau  réflexe  vasculaire,  le  réflexe  oculc-capillaire, 

par  M.  (i.  Mahinesco  et  Hiiuch  H.  A. 

Depuis  que  Aschner  a  attiré  ratlention  sur  le  fait  que  la  compression 
'les  globes  oculaires  est  suivie  de  modifications  du  rythme  cardiaque,  plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  étudié  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans  le  do¬ 
maine  de  l’appareil  respiratoire  et  circulatoire  après  la  compression  des 
globes  oculaires.  C’est  ainsi  que  Petzctakis  a  parlé  d’un  réflexe  oculo- 
•■espiratoire  et  oculo-vaso-moteur,  qu’OeIsnitz  et  Cornil  ont  décrit  un 
réflexe  oculo-vaso-dilatateur  à  l'aide  de  l'oscillométrie  (Pachon).  Enfin, 
Achard  et  Hinet  en  expérimentant  sur  le  lapin  ont  obtenu,  parla  compres¬ 
sion  oculaire,  une  hypotension  artérielle  constante.  Les  mêmes  auteurs, 
faisant  usage  du  pléthysmograjjhe  digital  de  Hallion,  ont  remarqué  la 
'liniinution  du  pouls  capillaire. 

A  leur  tour,  Danielopolu,  Carniol  et  M'*'  Aslan,  faisant  aussi  usage 
'le  pléthysmographe,  ont  parlé  d’un  réflexe  ocnlo-vasculaire. 

Nous  avons  eu  l’idée  d’appliquer  la  capillaroscopie  pendant  la  compres¬ 
sion  des  globes  oculaires  et  nous  avons  constaté  une  modification  des  petits 
■''aisseaux  et  spécialement  des  capillaires,  que  nous  allons  décrire  (nos 
recherchesont  été  pratiquées  à  l’aide  du  microscope  de  Millier,  oc.  2.  obj.3.). 

A  l’état  normal  chez  le  sujet  adulte,  après  la  compression  forte  des 
globes  oculaires  pendant  25-30  secondes,  il  apparaîtune  vaso  constriction 
modérée  des  capillaires  qui  se  trouvent  au  niveau  du  rebord  unguéal. 

Après  une  période  de  latence  ayant  une  durée  de  15-20  secondes  la 
liranche  afférente  présente  un  étranglement  qui  progresse  lentement  vers 
lanse  d’union  capillaire.  La  constriction  dure  quelques  secondes,  puis  le 
oapillaire  revient  à  son  état  antérieur. 

Il  faut  remarquer  que  cette  constriction  n’intéresse  pas  tous  les  capillai- 
•■es  du  champ  microscopique  et  ceci  confirme  l’opinion  de  Krogh  qui  a 
Signalé  le  fait  que  les  capillaires  ne  travaillent  que  par  groupe  ;  tandis  que 
'lertains  groupes  sont  à  l’état  d’activité  d’autres  se  trouvent  en  repos. 

Il  est  probable  (|ue  le  réflexe  oculo-capillaire  intéresse  surtout  le  groupe 
capillaires  en  pleine  activité.  Les  modifications  des  capillaires  varie 
®^ec  l’intensité  et  la  durée  de  la  compression  oculaire  et  les  phéno¬ 
mènes  deviennent  de  plus  en  plus  apparents  si  la  compression  se  répète. 

Il  faut  ajouter  (|ue  parfois  la  constriction  de  la  branche  afférente  fait 
apparition  après  60-80  secondes,  ce  ([ui  demande  de  la  part  de  l’ob- 
servateur  une  grande  attention  et  une  dose  de  patience  de  la  part  du 
malade.  L’âge  exerce  une  influence  sur  la  rapidité  de  l’apparition  du 
•’èflexe  car  il  est  plus  prompt  chez  les  enfants  âgés  de  5-12  'ans,  mais  c’est 
surtout  dans  les  états  pathologiqnes  quece  réllexeest  évidemment  modifié. 

C’est  ainsique,  dans  un  cas  de  myasthénie,  la  compression  oculaire  a  été 
suivie  d’un  effet  rapide  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  voie  réflexe. 

La  période  de  latence  est  très  courte  (4-5  secondes)  ;  on  voit  immé- 
diateinent  après  la  compression  que  la  circulation  des  capillaires  s  arrête 
"l’usquement  et  le  vaisseau  se  dilate. 


sociÉn'i  DE  i\EUH()iJ)(;iE  de  i>aiiis 


Après  la  décompression,  la  branche  afl'érente  se  resserre,  la  circulation 
reprend  son  cours  avec  de  courtes  interruptions  pendant  lesquelles  on 
voit  la  disiiarition  et  la  réaj)parition  des  capillaires  trois  ou  cpiatre  fois. 

Nous  avons  constaté  une  exagération  du  réflexe  oculo-capillaire  dans 
la  maladie  de  lîasedow,  dans  certains  cas  de  parkinsonisme  postencé- 
phaliticpie  et  chez  des  sujets  atteints  d’hypertension  artérielle,  malades 
([ui  sont  dans  un  état  d  hyperexcitabilité  du  système  nerveux  végétatif- 

Chez  un  malade  atteint  de  monoplégie  droite  conséculive  à  un  trauma¬ 
tisme  du  plexus  brachial  ([ui  avait  intéressé  aussi  l’artère  sous-clavière, la 
compression  oculaire  restait  sans  elfet  sur  les  capillaires  decc  côté,  tandis 
([ue  du  côté  sain  le  phénomène  oculo-capillaire  s’était  produit.  Leriche  et 
Policard  ont  obtenu,  par  l’excitation  du  plexus  périartériel,  la  vaso-cons- 
triction  des  capillaires  digitaux  et  l’innervation  des  capillaires  découverte 
par  lîeale  et  Slohr  montre  que  la  réaction  des  petits  vaisseaux  est  soUS 
la  dépendance  des  nerfs  vaso  moteurs.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connais' 
sances  nous  croyons  que  le  phénomène  de  vaso-constriction  des  capillaires 
observé  pendant  la  compression  oculaire  est  un  réflexe  oculo-capillaire- 
il  est  en  rapport  avec  l’intensité  et  la  durée  de  la  compression  oculaire  et 
dépend  aussi  de  l’état  d’excitahilitédu  système  nerveux  végétatif. 


Un  nouveau  cas  de  syndrome  de  Guillain  et  Barré  d’origine 
spécifique,  par  M.  J.  TuAiiAiD  (de  Damas). 

Le  syndrome  de  (îuillain  et  Barré  a  été  décrit  pour  la  première  fois  le 
Idoctohre  191(1  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  Aujourd’hui 
les  cas  relatés  sont  encore  relativement  peu  nombreux  et  l’étiologie  di' 
syndrome  est  encore  mal  définie.  Ce  sont  ces  motifs  cpii  nous  amènent  a 
vous  communi([uer  la  nouvelle  observation  (|ue  voici  ([iii,  comme  celle  (|U® 
nous  vous  avons  relatée  au  mois  de  mai  dernier,  met  en  relief  la  réalité  <1® 
l'infection  syphilitique. 


I.(^  ’l'c.lic'i-ki'ss  Issaii  K..., «lu  IC"  l'siaulrnii  ir-;;i‘r  ilii  la^vinit,  i-iil.ri- à  riHi|iiliil  mililui'’® 
lie  Vi'i-lii/.ii-r  ilc  Dama';,  le  7  juin  r.lé'.t,  ixMir  Imuhlcs  paralytiijiK-s  «les  iiieiiilircs  infé' 
rii'iir-i  cl  lin  liras  yaiiclic.  (:cl.lc  paralysie  s’esi  itislallée  en  qnelipies  jniirs,  sans  ilmilcu’’® 
Irès  niar((iiées  el  il'nne  faeaii  rapiileri'en I  prnçressive,  les  triiiililes  se  inanifeslanl- 
mèine  leinps  sur  les  Irais  ineinlires  alTee.l T-s.l )ans  le  inètne  inainerit  paraissait  aussi  UU® 
paralysie  de  riiéinifare  j-aiirlie.  A  l'examen  an  nale  an  premier  rej-ard  une  défarmaliuU 
dn  \  isaj-e  dm-  à  l'ai  I  raelian  vers  la  drail  (>  de  la  eammissnre  lahiale  ;  à  l'a ITaisse ment  i*® 
la  jane  aanelie  ;  à  l'anvertiire  airrandie  de  l'arifiee  palpéhral  eorrespandan t. 

I.e  maladie  sanllle  et  sil'lle  avec  dilliridté  ;  l'ieil  ..ninelie  ne  se  ferme  paint  lalaleinent 
el  le  siyna  de  rdiarles  liell  est  manifeste.  On  esl  en  présenee  d'nne  paralysie  faciale  JU 
type  péripln'iriqne. 

Le  liras  aanelie  est  malailrait,  sa  farce  est  diminnée  an  niveau  des  divers  sepoi’CntSi 
les  r,'-f|exes  astéatendinenx  sant  Irès  alîaililis.  Les  masses  ninsenlaires  sont  sensil)'®* 
à  la  pression,  les  manvements  sant  passililes  liien  ([ne  dillieiles.  Les  diverses  seiisiliilh''^® 
sant  à  pen  près  inlacles,  la  eaardinalian  est  earrerte.  Les  deux  memlires  inférieurs  sent 
davanlau'e  atteints.  Le  malade  tie  peut  marriier  ni  si-  lenirdeliani  :  il  s’affaisse  dès  ([U’UU 
le  dresse  sur  ses  pieds,  .An  lit,  les  manvements  spaidanès  sanl  également  impassibU^'^  ’ 
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'a  force  des  divers  segments  est  presque  nulle.  Les  réflexes  ostéo-tendineux  sont  abolis. 
La  coordination  ne  peut  être  recherchée  à  cause  de  la  paralysie.  Les  sensibilités  superfi- 
aielles  sont  à  peine  altérées.  La  sensibilité  profonde  est  intacte  et  la  pression  des  masses 
Musculaires  est  douloureuse.  D’ailleurs  le  malade  a  éprouvé  quelques  douleurs  diffuses 
au  début  accrues  par  la  toux  et  l’éternuement.  L’examen  somatique  général  ne  révèle 
aucun  autre  symptôme  méritant  d’être  retenu.  Les  pupilles,  notamment,  sont  de 
dimensions  normales,  régulières  et  les  réflexes  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  sont 
hormaux.  Les  sphincters  n’ont  pas  été  touchés.  Les  anamnésiques  ont  révélé  quelques 
accès  palustres  antérieurs,  convenablement  traités  par  la  quinine,  ne  s’étant  plus  repro¬ 
duits  depuis  longtemps.  La  rate  n’est  pas  percutable  et  l’examen  du  sang  a  été  négatif 
Pour  l’hématozoaire.  Le  malade  a  eu  aussi  une  angine  ayant  duré  10  jours  avant  l’appa- 
rition  des  troubles  nerveux,  mais  le  mucus  pharyngé  et  amygdalien  ensemencés  sur 
sérum  n’a  point  montré  de  bacilles  deLœffler.  Enfin  le  malade  n’a  jamais  eu  de  contact 
'Vénérien.  Son  père  aurait  eu  une  plaie  du  visage  qui  aurait  nécessité  un  traitement 
corapliquii  pendant  de  longues  années.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  livre  un 
*'<JUide  coulant  en  jet  contenant  1  gr.  14  d’albumine,  point  de  cellules,  donnant  une 
réaction  de  Wassermann  négative  et  un  benjoin  colloïdal  précipitant  dans  la  zone  syphi- 
Utique.  Dans  ces  conditions  le  traitement  spécifique  intensif  par  cyanure  et  914  intra¬ 
veineux  ôtait  aussitôt  entrepris  et  amenait  en  un  mois  une  guérison  intégrale  vérifiée 
Pdr  une  nouvelle  ponction  lombaire  donnant  cette  lois  un  liquide  normal. 


Le  diagnostic  de  syndrome  de  Guillain  et  Barré  ne  saurait  être  long¬ 
temps  discuté.  Cliniquement  le  malade  a  présenté  une  radiculo-polyné- 
Vrite  extensive  atteignant  le  facial  gauche  et  les  nerfs  d’un  bras  et  des  deux 
Membres  inférieurs.  Cette  atteinte  périphérique  est  confirmée  par  les 
troubles  paralytiques  du  type  flasque,  avec  abolition  des  réflexes  et  le  fait 
flPo  les  fibres  sensitives  ont  été  touchées  comme  les  fibres  motrices,  ce 
ressort  des  troubles  légers  des  sensibilités  et  des  douleurs  spontanées 
éprouvées  par  le  malade,  bien  qu’elles  aient  été  minimes.  La  participation 
radiculaire  ressort  de  son  côté  de  l’activation  des  douleurs  spontanées  par 
toux  et  l’éternuement,  et  aussi  et  surtout  delà  dissociation  albumino- 
^^ytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  nature  syphilitique  du  syn- 
^rome  enfin  semble  suffisamment  démontrée  par  la  réaction  du  benjoin 
‘^“Hoïdal  malgré  un  Wassermann  négatif,  et  encore  par  la  guérison  clini- 
et  biologique  de  la  maladie,  réalisée  très  rapidement  par  le  traitement 
spécifique  intensif. 

Lest  le  deuxième  cas  de  syndrome  de  Guillain  et  Barré  que  le  hasard 
oes  entrées  nous  permet  d’observer  en  quelques  mois.  Or  le  cas  présent 
®omme  notre  premier  est  de  nature  syphilitique,  mais  comme  dans  d’au- 
tres  cas  relatés,  il  a  été  précédé  d  une  angine.  Nous  nous  sommes  alors 
®Mandé  s’il  s’était  agi  d’une  angine  spécifique  ou  d’une  simple  coïnci- 
®nce.  Or,  cliniquement,  l’angine  était  banale.  Elle  s’était  bornée  à  du 
Sonllement  des  amygdales  avec  rougeur  de  la  muqueuse.  Elle  avait  guéri 
*^**Pidement  par  des  gargarismes.  Y  a-t-il  eu  coïncidence  ? 

Nous  le  croyons  pour  notre  part  d’autant  mieux  que,  dans  notre  première 
®®rvation  absolument  comparable,  nous  n’avons  enregistré  aucun  phéno- 
Mène  rhino-pharyngé  antécédent.  Néanmoins,  cette  angine  n’en  a  pas 
Moins  mis  notre  esprit  en  éveil,  nous  rappelant  que  la  paralysie  dans  les 
°  Nervations  de  Guillain,  Alajouanine  qt  Périsson  avait  succédé  une  fois 
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au  coryza  et  une  fois  aussi  à  une  angine  d’origine  indéterminée.  Ces  faits 
méritent  qu'on  s’y  arrête,  et  engagent  à  l’avenir  à  porter  un  examen  atten¬ 
tif  sur  les  voies  respiratoires  supérieures.  Les  radiculo-polynévrites  sans 
doute  sont  passibles  de  causes  diverses,  de  toutes  les  causes  qui  président 
aux  névrites,  et  nous-même  avons  pu  incriminer  deux  fois  de  suite  le  tré¬ 
ponème.  Mais  si  les  observations  où  l’on  ne  trouve  dans  les  anamnesti¬ 
ques  que  le  coryza  et  l’angine  se  répétaient,  peut-être  faudrait-il  penser 
aussi  à  l’existence  d’un  virus  spécial  pénétrant  dans  l’organisme  par  les 
voies  respiratoires  supérieures. 


Tumeur  du  septum  à  symptomatologie  frontale  pure.  Ependy- 
mite  aiguë  postopératoire  mortelle,  par  MM.  Baiuuî,  J.  Fontaine 
[paraîtra  ultérieurement). 

COMITÉ  SECRET 

«  La  Société  de  Neurologie  de  Paris  émet  levœu  que,  pour  Paris  et 
département  de  la  Seine,  les  centres  de  malariatbérapie  soient  créés,  en 
premier  lieu,  dans  les  services  de  neuropsychiatrie  et  que  les  sociétés  de 
Neurologie  et  de  Psychiatrie  soient  consultées  sur  l’organisation  de  ces 
centres.  » 

Ce  vœu  a  été  transmis  à  M.  le  Directeur  général  de  l’Administration  de 
l’assistance  publique  à  Paris  et  à  M.  le  Ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 


CONGRÈS  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONAL 

Procès-verbal  de  la  réunion  du  Comité  exécutif  pour  le  programme,  tenue 
à  l'hôtel  Bclleviie-Palace,  Berne  [Suisse]  les  29  et  30  août  1929. 

Par  convocation  du  Président  du  Comité  d’organisation  de  l’Associa* 
tion  neurologique  américaine,  le  Professeur  Bernard  Sachs,  le  Comit® 
pour  l'exécution  du  programme  du  Congrès  neurologique  international 
a  été  appelé  à  se  réunir  en  une  première  session  le  29  août,  à  9  h.  45  dn 
matin. 

Le  Président  a  présenté  les  compliments  du  Comité  américain  d’orga¬ 
nisation  aux  délégués  représentant  les  différents  pays,  et  assemblés  à 
Berne  en  vue  de  la  préparation  du  Congrès  neurologique  interna¬ 
tional. 

Le  Président  lut  ensuite  la  liste  des  délégués  à  cette  réunion,  chaqu® 
délégué  se  levant  à  l’appel  de  son  nom.  Les  personnalités  suivante» 
étaient  présentes  : 
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Autriche  Prof.  Otlo  Mahburg 

Pi’of.  C.  von  Economo 
Belgique  D^'  L.  van  Bogaerï 
^^épublique  D''  Hubert  Prochazka 
tchéco-slouaqiie  D''J.Sebek 
Danemark  D"'  Knud  Krabbe 

Prof.  AugUSt  WiMMER 
Finlande  Prof.  H.  Fabriïius 
France  Prof.  Gustave  Roussy 
Prof.  Georges  Guillain 
Allemagne  Prof.  O.  Foerster 
Prof.  M.  Nonne 

Grande-Bretagne  Sir  James  Purves- 
Stewart 
S.  A.  Kinnier-Wilson 
Dollande  Prof.  R.  Brouwer 
Prof.  K.H.  Bouman 
Hongrie  Prof.  Ladislas  Benedek 
Prof.  A.  V.  Sarbo 


Italie 

Prof.  Ottori  Rossi 

Prof.  V.  M.  Buscaino 

Japon 

Prof.  G.  Fuse 

Prof.  T.  Wada 

Yougo-SlavieProf.  M.  Lapinski 

Pologne 

Prof.  Dr.  J.  PiLTZ 

Prof.  Wl.  Sterling 

Boumanie 

D"^  L.  Ballif 

D’'  St.  Draganesco 

Bussie 

Prof.  M.  Kroll 

Espagne 

D‘'B.  Rodriguez-Arias 
Df  M.  Prados-Sucii 

Suède 

Prof.  Henry  Marcus 

D''  Nils  Antoni 

Suisse 

Prof.  R.  Bing 

D^  Charles  Dubois 

Etats-Unis 

Prof.  B.  Sachs 

Prof.  H .  Alsop  Riley 

Le  Président  a  mis  alors  la  réunion  en  présence  du  premier  travail 
^  accomplir,  à  savoir  l’élection  des  ofliciers  permanents  pour  le  Congrès 
•levant  être  tenu  en  1931. 

Sur  la  proposition  du  Professeur  R.  Bing,  appuyée  par  nombre  de 
délégués,  le  Profess.eur  Saebs  a  été  élu  Président  du  Congrès,  par  accla¬ 
mation. 

La  session  a  procédé  ensuite  à  l’élection  des  Vice-Présidents  et  les 
personnalités  suivantes  ont  été  élues  comme  Vice-Présidents  du  Congrès 
•neurologique  international  : 


l^rof.  R.  Ring  Suisse 

l^rof.  Georges  Guillain  France 
l^rof.  C.  U.  Ariens  Kappers 

Hollande 

Prof.  Otto  Marburg  Autriche 


Prof.  Henry  Marcus  Suède 
Prof.  Max  Nonne  Allemagne 

Prof.  Ottorino  Rossi  Italie 
Sir  Charles  Sherrington 

Grande-Bretagne 


Puis  il  a  été  proposé,  approuvé  et  admis  à  l’élection  que  le  Henry 
Alsop  Riley  serait  Secrétaire  général  du  Congrès  neurologique  interna- 
lional,  le  D'  Charles  Dubois,  Secrétaire  archiviste,  et  le  von  Fisher, 
Secrétaire  archiviste  adjoint. 

P  n’a  pas  été  fait  d’élection  pour  remplir  les  offices  de  Trésorier  et  de 
trésorier  adjoint,  le  choix  de  ces  officiers  étant  laissé  aux  soins  de  la 
uciété  suisse  de  Neurologie.  Pour  le  moment,  tous  les  fonds  recueillis 
uevront  être  envoyés  au  Charles  Dubois,  à  Berne,  Suisse. 

Sur  proposition  faite,  approuvée  et  admise,  le  Professeur  B.  Brouwer, 
®  Hollande,  a  été  élu  éditeur  des  comptes  rendus  du  Congrès,  avec  les 
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éditeurs  adjoints  suivants,  représentants  pour  les  quatre  langues  offi¬ 
cielles  : 

Prol.  S.  A.  Kinnikh  Wilson  Anglais  Prof  G.  von  Economo  Allemand 

Prof.  Gustave  Roussy  Français  Prof.  V.  M.  Buscaino  Italien 

Ce  bureau  d’éditeurs  aura  le  pouvoir  de  se  réunir  au  Comité  autant 
qu’il  sera  nécessaire. 

Les  personnalités  médicales  suivantes  ont  été  élues  membres  hono¬ 
raires  du  Congrès. 

J.  Babinski  Pierre  Mahie  M.  Allen  Stahr 

S.  Ramon  y  Cajal  Charles  K.  Mills  Eugenio  Tanzi 

Henry  Head  Constantin  von  Monakow  Cornelis  WinkleR 

S.  E  Hensciien  Kinnosuke  Miuha  Friedrich Schultzë 

JuHusWagner  Von  Jauregg  Ivan  Petrovic  Pavlov 

Cette  liste  ne  doit  pas  être  considérée  comme  complète  et  des  additions 
y  seront  faites  de  temps  à  autre 

Il  a  été  proposé,  approuvé  et  convenu  qu’un  rédacteur  oITiciel  non 
professionnel  payé  serait  engagé  par  les  Secrétaires  pour  l’enregistrement 
des  actes  du  Congrès. 

Il  a  été  approuvé  et  convenu  que  les  langues  officielles  du  Congrès 
seront  ;  l’anglais,  le  français,  l’allemand  et  l'italien. 

Une  lettre  a  été  présentée  par  la  délégation  espagnole  estimant  que  co 
serait  servir  les  meilleurs  intérêts  du  Congrès  que  de  limiter  les  langues 
olïicielles  aux  quatre  déjà  choisies.  Cette  action  de  la  part  des  délégués 
espagnols  a  été  très  appréciée  par  les  Membres  du  Congrès. 

La  réunion  a  procédé  ensuite  à  l’examen  du  programme  du  Congrès. 

11  a- été  décidé  à  l’unanimité  que  le  Congrès  sera  de  caractère  essen¬ 
tiellement  neurologique,  mais  que  les  états  psychiatriques  ayant  une  base 
somati(|ue  pourront  être  l'objet  de  discussions  dans  les  sessions. 

11  a  été  décidé  ipie  le  nom  olficiel  du  Congrès  sera  :  International 
Neurological  Congress.  Les  lettres  1.  N.  C.  seront  l’abréviation  reconnue 
de  ce  titre. 

A  la  suite  d’une  importante  discussion,  il  a  été  décidé  de  tenir 
matin  et  l’après-midi  des  séances  à  9  h.  30  et  à  2  h.  30,  respectivement 
le  lundi  31  août,  le  mardi  1®’’  septembre,  le  jeudi  3  septembre  et  le 
vendredi  4  Le  mercredi  est  réservé  comme  jour  de  congé  pour  lequel 
des  excursions  appropriées  seront  organisées  par  le  Comité  suisse.  H 
n’y  aura  pas  de  séances  scientifiques  du  soir  au  cours  du  Congrès.  H  e 
été  décidé  en  outre  que  des  sujets  définis  seront  choisis  pour  les  séances 
du  matin  et  que  les  exposés  seront  suivis  de  discussions.  Les  séances 
de  l’après-midi  seront  consacrées  aux  contributions  originales  de  pa*^ 
d  étendue. 

Les  présentations  ne  devront  pas  dépasser  30  minutes.  Autant  que  pu®' 
sible,  elles  devront  être  parlées  et  non  lues,  et  dans  la  mesure  où  ce 
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sera  praticable,  des  résumés  des  sujets  à  présenter  seront  distribués  aux 
membres  du  Congrès.  Il  a  été  décidé  que  si  quelque  membre  du  Congrès 
ne  peut  s’exprimer  dans  l’une  des  quatre  langues  oflicielles  il  sera  auto- 
l'isé  à  lire  sa  présentation  dans  l’une  de  ces  langues  offieielles.  Toute 
•discussion  d’un  membre  individuel  du  Congrès  sera  limité  à  10  minutes. 

Toutes  les  contributions  aux  séances  .scientifiques  du  programme 
devront  se  trouver  entre  les  mains  du  Comité  du  programme  pour  le 
d®'  février  1931. 

Il  a  été  convenu  que  tous  les  arrangements  concernant  les  fonctions 
sociales  du  Congrès  seront  effectués  par  le  Comité  suisse. 

Après  une  importante  discussion,  il  a  été  convenu  de  laisser  la  matière 
^6s  souscriptions  à  la  discrétion  de  chaque  pays  ou  de  chaque  groupe  de 
•Neurologistes.  Les  pays  qui  le  pourront  devront  essayer  de  se  procurer 
••0  minimum  de  500  francs  suisses  dans  chacune  des  deux  années  1930 
®fl931.  Chaque  membre  associé  du  Congrès  devra  faire  les  démarches 
•Nécessaires  pour  l’obtention  de  ces  fonds  et  les  sommes  recueillies  seront 
®*Nvoyées  au  Comité  suisse  aux  soins  du  D''  Charles  Dubois. 

Il  a  été  décidé  de  désigner  Thos.  Cook  and  Son  comme  agents  officiels 
•N®  transport  pour  les  membres  du  Congrès  en  1931. 

Le  Prof.  Bing  exprime  son  empressement  à  assumer  le  rôle  de  repré¬ 
sentant  officiel  de  publicité  pour  le  Congrès  ;  il  transmettra  à  la  presse 
générale  toutes  les  informations  officielles  concernant  le  Congrès. 

Il  a  été  décidé  que  la  question  du  logement  et  des  commodités  à  Berne 
P'NUr  le  temps  du  Congrès  sera  laissée  à  la  compétence  du  Comité  local. 
'^•Ne  notice  sera  envoyée  ultérieurement  et  de  telle  façon  que  ceux  qui 
•Nat  projeté  d’assister  au  Congrès  puissent  communiquer  leurs  intentions 
et  leurs  désirs  en  écrivant  au  Comité  local  aux  soins  du  Charles  Du 
“ois. 

Le  Dr  Dubois  a  informé  le  Comité  de  la  mort  du  dernier  Président  du 
•“■•Nmité  suisse,  le  Prof.  Long,  de  Genève,  Président  de  la  Société  suisse 
e  Neurologie.  Sur  proposition  faite,  approuvée  et  admise,  le  D^  Dubois 
e  été  chargé  d’envoyer  à  la  famille  une  lettre  exprimant  le  profond  regret 
^  Comité  pour  l’exécution  du  programme,  pour  la  perte  qu’il  éprouve  du 
‘••1  de  la  mort  du  Professeur  Long,  Président  du  Comité  suisse,  et  le 
ésir  du  Comité  de  transmettre  ses  cordiales  sympathies  à  la  famille  du 
•■•Nfesseur  Long. 

La  séance  du  matin  a  été  levée  à  1  heure  de  l'après-midi. 

^''ocès-verbal  de  la  séance  de  l'après-midi  du  Comilé  exécutif  du  programme, 
29  août  1920. 

La  séance  de  l’après-midi  a  été  ouverte  par  le  Président  Sachs,  Prési- 
'•"•Nt,  à  3  h.  30. 

La  question  des  matières  à  considérer  comme  sujets  des  rapports  a  été 
examinée  par  le  Comité  exécutif  du  programme. 

Les  titres  de  questions  suggérées  par  tous  les  membres  du  Congrès  ont 
®  *NNs  et  considérés  en  détail.  Le  Comité  éxeeutif  du  programme  a  pro- 
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cédé  alors  à  la  sélection  des  titres  des  rapports.  Les  sujets  suivants  ont 
été  choisis  : 

1.  Diagnostic  et  procédés  thérapeutiques  (chirurgicaux  et  autres)  dans  les 
tumeurs  cérébrales.  Sessions  du  matin  et  de  l’après-midi  du  lundi 
31  août.  Le  programme  sera  arrangé  par  le  prof.  Nonne.  Rapporteurs 
suggérés  comme  désirables  :  CcsiirNo,  Thotter,  Vincent  et  de  Martel, 
Foerster. 

2.  Tonus  musculaire,  (Anatomie,  Physiologie  et  Pathologie).  Séance  du 
matin  du  mardi  1®’'  septembre.  Le  programme  sera  arrangé  par  Sir 
Charles  Siieriuncton.  Rapporteurs  éventuellement  suggérés  ;  von 
Economo,  Ramsay  Hl'nt,  Rade.maker,  Wilson,  Thévenard. 

3.  Infections  aiguës  non  suppurées  du  système  nerveux.  Séance  du  matin 
du  jeudi  3  septembre.  Le  programme  sera  arrangé  par  le  prof. 
Guillain.  Rapporteurs  éventuels  suggérés  :  Marburg,  Buscaino, 
Greeniteld,  Marinesco,  Pette,  André-Thomas,  Van  Bogaert,  WiM' 

MER. 

4.  Le  rôle  du  traumatisme  dans  la  production  des  symptômes  nerveux. 
Séance  du  matin  du  vendredi  4  septembre.  Le  programme  sera  arrangé 
par  le  prof.  Rossi.  Rapporteurs  éventuels  suggérés  ;  Charles  SymondS, 
Del  Rio  Hortega,  Lhermitte,  Jelliefe,  von  Sarbo,  Veraguth. 

Il  a  été  décidé  en  outre  que  le  Président,  les  Secrétaires  et  les  Vice-Pré' 
-sidents  constitueront  un  Comité  ayant  le  pouvoir  d’agir  en  vue  de  l’éla¬ 
boration  ultérieure  du  Programme. 

La  séance  de  l’après-midi  a  été  levée  à  6  h.  30. 

Dans  la  soirée  du  29  août  un  banquet  eut  lieu  sous  les  auspices  du 
Comité  américain  à  l’Hôtel  Bellevue-Palace  ;  tous  les  délégués  et  leur® 
hôtes  avaient  été  invités  ;  furent  présents  32  délégués  et  16  amis. 

Procès-verbal  de  la  séance  du  matin  du  (lomité  exécutif  du  programme, 
30  août  1929. 

La  séance  a  été  ouverte  parle  Professeur  Sachs,  Président,  à  10  heures. 
La  séance  a  été  ouverte  par  cette  suggestion  du  Président  qu’il  y  aurait 
lieu  d’apporter  quelques  modifications  aux  titres  choisis  à  la  séance  de 
la  veille  et  (pie  ces  modifications  pourraient  être  faites  tout  de  suite.  Le 
titre  de  la  ([uestion  du  premier  jour  a  été  changé  quelque  i>eu  afin  àe 
rendre  la  signification  du  titre  mieux  définie.  Il  a  été  décidé  d’introduire 
dans  le  titre  anglais  le  mot  «  procedure  ))  tandis  que  le  mot  «  méthodes  ^ 
sera  employé  dans  le  titre  français  et  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  mot® 
sera  utilisé  dans  la  traduction  allemande  du  titre. 

La  question  alors  soulevée  a  été  celle  des  formalités  et  actes  de  l’oU' 
verture  du  Congrès  ;  de  l’avis  général,  il  n’y  sera  pas  consacré  plus  d’un® 
heure.  Il  a  été  estimé  essentiel  que  ces  actes  d’ouverture  et  la  premiêr® 
séance  soient  tenus  dans  la  même  salle  de  réunion.  Il  a  aussi  été  consi¬ 
déré  comme  recommandable  de  ne  pas  recevoir  de  salutations  de® 
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délégués  individues,  mais  seulement  des  divers  groupes  nationaux  agis¬ 
sant  comme  unités. 

Le  Président  a  proposé  l’adoption  de  ce  principe  général  que  les  Vice- 
Lrésidents,  autant  que  possible,  devront  présider  chaque  séance.  La 
proposition  a  semblé  très  acceptable  aux  membres  du  Comité  exécutif  du 
programme. 

L  y  a  eu  quelque  discussion  sur  le  point  de  savoir  si  les  communica- 
bons  diverses  devront  avoir  leur  sujet  limité  et  en  relation  avec  les  ques- 
bons  adoptées  pour  les  rapports  ;  en  fiu  de  compte,  le  Comité  a  décidé 
•lu  une  telle  limitation  ne  sera  pas  imposée  et  que  les  sujets  des  commu- 
uications  diverses  pourront  être  de  toute  nature,  à  la  seule  condition  qu’ils 
rentrent  dans  le  cadre  général  du  congrès.  Le  choix  final  des  communica- 
bons  sera  fait  par  le  Comité  du  programme. 

La  question  de  la  formation  d’une  Association  neurologique  interna- 
bonale  permanente  fut  alors  présentée  pour  être  discutée.  Le  Président,  le 
Professeur  Sachs,  a  fait  observer  que  le  but  de  la  réunion  actuelle  était 
I  organisation  du  premier  congrès  en  1931  et  qu’à  cette  époque  seulement, 

y  aura  lieu  d’envisager  la  question  d’une  Organisation  permanente. 

Le  professeur  Brouwer  (Hollande)  a  lu  une  communication  du  profes- 
seur  Henschen  (Suède)  tenant  pour  urgente  la  formation  d’une  Commis- 
sion  du  Cerveau,  et  à  ce  propos  des  remarques  ont  été  faites  par  le  Prof, 
'’on  Economo,  par  van  Bogaert  et  d’autres.  Il  n’a  pas  été  pris  de  décision  à 
cet  égard  parce  qu’il  a  été  estimé  que  la  formation  d’une  telle  Commission 
ôtait  du  ressort  du  Congrès  et  non  du  Comité  pour  le  programme  du  Congrès. 

L  a  été  convenu  que  la  question  définie  à  soumettre  aux  Associations 
Constituées  serait  de  savoir  «  s’il  doit  y  avoir  une  Association  neurolo- 
8’que  internationale  avec  ses  fonctions  propres  et  distinctes  ou  s’il  y 
dorait  unions  impie  d’Associations  neurologiques  qui  arrangeraient  des 
congrès  ultérieurs  de  temps  en  temps  ». 

Les  membres  présents  du  Comité  ont  été  invités  à  communiquer  au 
Secrétaire  toute  modification  qui  viendrait  à  se  produire  dans  la  liste 
officielle  des  Comités  nationaux  et  il  a  été  demandé  aux  membres  du 
Lotnité  de  faire  leur  possible  pour  éveiller  l’intérêt  des  pays  dont  aucune 
côponse  n’a  encore  été  reçue. 

Le  Professeur  Nonne,  parlant  au  nom  de  tous  les  délégués,  a  exprimé 
®on  appréciation  flatteuse  et  ses  remerciements  pour  la  préparation  de  la 
Céunîon  parle  Comité  américain. ]I1  a  présenté  tout  spécialement  ses  remer» 
Cléments  et  ses  congratulations  au  Président,  le  Professeur  Bernard  Sachs. 

Le  Professeur  Sachs  a  levé  la  séance  et  clôturé  la  session  en  exprimant 
Combien  il  a  apprécié  le  grand  honneur  qui  lui  a  été  fait.  Il  s’engage, 
^oi-même  et  ses  associés,  à  redoubler  d’efforts  dans  la  préparation  de 
^  heureux  succès  du  Congrès  de  1931. 

La  réunion  est  ajournée  sine  die  à  11  h.  30  du  matin. 

Henry  Alsop  Riley,  m.  d. 

Secrétaire  général. 
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Séance  de  juin  1929. 


Présidence  de  M.  Bregman. 


Un  cas  d’épilepsie  essentielle,  évoluant  à  une  certaine  période 
de  son  développement  sous  l’aspect  d’une  ataxie  aiguë,  par  E- 
Flatau  ol  E.  Herman  (Service  des  maladies  nerveuses  du  Dr  Flatau 
à  l’hôpilal  Czystc,  à  Varsovie). 

K.  J.,  8  ans,  entre  dans  le  service  le  10  mai  1929.  Depuis  sa  3®  année, 
douleurs  dans  les  globes  oculaires,  surtout  à  droite.  En  octobre  1928  ces 
douleurs  s’exagèrent  et  surviennent  par  accès.  Depuis  février  1929,  accès 
convulsifs  dans  les  lèvres  et  les  paupières,  avec  chute,  impotence  complète 
des  membres,  sans  perte  de  connaissance.  Ces  accès  se  répètent  pendant 

6  semaines,  2-3  fois  dans  la  journée  et  jusqu’à  8  fois  la  nuit.  Fin  avril 
son  état  empire,  les  accès  sont  très  fréquents,  une  dizaine  dans  le® 
24  heures  :  chute,  convulsions  dans  les  membres,  pas  de  perte  de  con¬ 
naissance.  Dans  la  nuit  du  5  au  6  mai,  accès  subintrants,  la  parole  se 
trouble,  il  ne  peut  pas  soulever  la  tête  ni  mouvoir  ses  membres.  Du  6  au 

7  mai,  20  accès.  Le  8  mai,  39°  pendant  une  journée. 

A  l’examen  :  malade  maigre,  pâle,  rachitique.  Pouls  à  104,  température 
subfébrile,  état  grave.  Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière.  Fond  de  rceil 
normal.  Fente  palpébrale  gauche  plus  large  que  la  droite.  Rien  à  signaler 
aux  autres  nerfs  crâniens,  (luand  le  malade  soulève  les  membres  supérieurs, 
ils  vacillent  et  dévient  à  gauche,  adiadococinésie,  dysmétrie,  signe  de 
Kurt-Goldstcin  positif.  Force  musculaire,  tonus  et  sensibilité  des  mem¬ 
bres,  sans  changements.  Réflexes  périosto-tendineux  aux  membres  su¬ 
périeurs  et  inférieurs  normaux.  Abd.  normal.  Aréflexie  plantaire.  Rosso- 
limo  négatif.  Le  malade  s’aide  de  ses  mains  pour  s’asseoir  et,  assis,  lu 
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tête  vacille  et  il  tombe.  La  position  debout  ou  la  marche  sont  impossibles. 
Soutenu  il  se  penche  en  arrière  et  tombe.  Il  piétine  sur  place,  les  pieds 
ocartés.  Indolent,  il  répond  avec  lenteur. 

Les  accès  convulsifs  sont  divers.  Le  plus  souvent  les  membres  supé- 
■"leurs  sont  soulevés  toniquement  et  en  adduction  forcée,  la  tête  et  les 
ëlobes  oculaires  sont  déviés  à  '  gauche  ;  quelques  secondes  après,  con- 
''^ulsions  cloniques  de  la  moitié  droite  de  la  face  ;  pupilles  dilatées  au 
*oaximum,  ne  réagissant  pas  à  la  lumière  ;  érection,  perte  involontaire 
des  urines.  Après  l’accès,  signe  d’érection  positif. 

Au  cours  d’autres  crises  les  membres  supérieurs  se  dirigent  toniquement 
^  droite  ou  à  gauche,  les  accès  toniques  apparaissent  tantôt  à  la  moitié 
droite  tantôt  à  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Le  malade  reçoit  du  luminal  (0,1  dans  la  journée  et  0,15  la  nuit),  en 
^utre  de  la  tricalcine  et  du  brome.  Le  16  mai  déjà,  ses  accès  deviennent 
*’')oins  fréquents  (plusieurs  en  24  heures)  et  depuis  le  22  les  accès  ont 
disparu.  Le  23  il  marche  sans  aide,  les  jambes  écartées.  Le  25  il  peut  cou- 
démarche  régulière,  état  général  bon.  Crises  rares. 

Le  cas  présentait  des  difficultés  diagnostiques. 

Les  convulsions  toniques,  la  déviation  de  la  tête  et  des  membres  d’un 
^dté  pendant  l’accès  pouvaient  faire  soupçonner  l’existence  d’une  tumeur 
frontale,  comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  de  Goldstein,  où  il  s’agissait 
de  l’irritation  do  la  frontales  adversiifeld  de  Fôrster  avec  apparition  con¬ 
sécutive  de  réflexes  cervicaux.  Mais  la  variabilité  des  accès  dans  notre  cas 
(déviation  des  membres  supérieurs  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche)  s’op¬ 
posait  à  cette  idée.  L’absence  de  lésions  du  fond  de  l’œil,  le  caractère 
des  accès  permettaient  d’exclure  la  présence  d’une  tumeur  cérébelleuse. 
L’évolution  prolongée,  l’absence  de  signes  méningés,  le  résultat  de  l’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien,  faisaient  exclure  la  méningite  tuber- 
euleuse.  Il  s’agit  donc  dans  notre  cas  d’épilepsie  essentielle.  Les  douleurs 
dans  les  globes  oculaires  sont  l’expression  de  la  forme  rare  d’épilepsie 

sensitive. 

Qùand  le  malade  est  arrivé  dans  le  service  son  état  était  très  grave.  Au 
Premier  plan  apparaissaient  les  signes  suivants  :  l’ataxie  très  accentuée 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  parole  lente  et  scandée  et  troubles 
psychiques  nets.  Cela  rappelait  symptomatiquement  l’ataxie  aiguë  de 
Leyden-Westphal.  Même  quelques  jours  après,  quand  sous  l’influence  du 
fominal  les  accès  commençaient  à  disparaître  et  le  malade  était  plus 
'Conscient,  l’ataxie  était  encore  très  nette  et  disparut  bien  plus  tard  (une 
semaine).  On  peut  l’expliquer  par  l’épuisement  de  certains  centres  ou 
'’ofes  sous  l’influence  des  accès  épileptiques  répétés. 


^®üxcas  d’ostéopsathyrose  idiopathique,  par  L.  PnussAKet  N.  Mesz. 

.  cas.  —  R.  M.,  âgé  de  2  ans  1  /2.  En  juillet  1928,  à  la  suite  d’une  chute, 
fracture  le  tibia  gauche  dans  sa  portion  inférieure;  quelques  mois 
®Prè8,  dans  des  circonstances  pareilles,  il  se  fracture  le  même  tibia  dans 
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sa  portion  supérieure  ;  en  décembre  1928,  fracture  du  fémur  gauche  à  sa 
partie  moyenne  ;  enfin  il  y  a  10  semaines,  fracture  du  calcanéum  droit  à 
la  suite  de  laquelle  l’enfant  a  cessé  de  marcher  durant  quelques  semaines 
sans  que  l’on  ait  deviné  pourquoi.  Il  a  3  frères  et  sœurs,  qui  n’ont  pas  de 
tendance  aux  fractures,  pas  plus  que  les  parents  et  la  famille  plus  éloignée. 

Examen  :  sclérotiques  de  couleur  bleue  foncée.  Pas  de  modifications 
extérieures  du  squelette  ;  la  radiographie  montre  les  traces  des  anciennes 
fractures  parfaitement  soudées  ;  l’architecture  de  l’os  est  nettement 
pathologiiiuc  :  tissu  compact  mince,  tissu  spongieux  abondant  à  travées 
osseuses  très  minces.  Au  point  de  vue  nerveux  à  signaler  seulement  le 
retard  du  développement  de  la  parole. 

2®  cas.  —  K.  Cr.,  8  ans.  .Justju’à  4  ans,  il  s’est  développé  normale* 
ment  et  comme  maladie  n’a  eu  que  la  variole.  En  mai  1924,  accès  de 
convulsions  toniques  dans  les  membres  et  le  tronc  avec  perte  de  con¬ 
naissance.  Depuis  des  accès  semblables,  un  peu  atténués,  survinrent 
presque  chaque  jour,  parfois  plusieurs  fois  par  jour.  Pendant  2  ans  ils 
ne  s’accompagnèrent  d’aucun  trouble  psychique,  puis,  pendant  qud' 
ques  mois,  survinrent  des  phases  d’obnubilation  entrecoupées  de  phases 
d’agitation  au  cours  desquelles  le  malade  abîmait  les  meubles  de  la 
maison.  En  même  temps  se  développait  un  état  démentiel,  le  malade 
parlant  de  moins  on  moins.  Ces  dernières  années,  les  attaques  sont 
devenues  très  fréquentes,  d’une  durée  de  quelques  secondes. 

En  octobre  1927,  pour  la  première  fois,  fracture  de  la  clavicule  et  de 
l’humérus  droit.  Depuis  sont  survenues  de  nombreuses  fractures  (pla® 
de  30)  d’apparence  spontanée.  Anamnèse  familiale  :  père  alcoolique» 
non  syphilitique  ;  de  ses  6  enfants,  4  sont  morts,  2  d’entre  eux  étaient 
spasmophiles  ;  dans  la  famille  proche  ou  éloignée,  on  ne  découvre  pas  de 
cas  de  fracture. 

Etat  actuel  :  enfant  très  faible,  de  figure  vieillotte.  Pannicule  adipeU^ 
inexistant.  Dentition  incomplète,  avec  plusieurs  dents  cariées.  Les  organes 
sexuels  sont  ceux  d’un  enfant  de  4  ans.  Sclérotiques  de  couleur  habituelle* 
('.âge  thoracique  aplatie  transversalement  par  suite  de  nombreuses  frac¬ 
tures  de  cotes.  Membres  extrêmement  graciles,  les  extrémités  paraissent 
anormalement  longues  par  rapport  aux  autres  segments.  ExameU 
radiographique  :  fractures  des  2  clavicules,  de  l’omoplate  droite,  de  1* 
plupart  des  côtes,  de  presque  tous  les  os  longs,  parfois  en  plusieurs  en¬ 
droits,  de  l’os  iliaque  gauche  ;  en  certains  endroits  cal  épais,  mais  pauvre 
en  calcaire.  Tissu  compact  très  aminci,  tissu  spongieux  abondant^  ^ 
travées  minces  et  raréfiées.  Epiphyses  non  modifiées  en  général,  par  contre 
métaphyses  décalcifiées,  d’architecture  comme  effacée.  Ce  sont  les 
tions  proximales  le  plus  atteintes,  les  portions  distales  le  moins.  — 
men  du  système  nerveux  :  pupilles  et  fond  d’œil  normaux.  Signe  d® 
C.hvostek  légèrement  positif.  Pas  de  paralysie  nette  des  membres  ;  la  li¬ 
mitation  des  mouvements  de  certains  segments  est  probablement  due  aU^C 
lésions  osseuses  et  articulaires  correspondantes.  Réflexes  aux  membre* 
supérieurs,  normaux  ;  abdominaux,  faibles  ;  rotuliens,  vifs,  surtout  ^ 
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Souche;  achilléens,  vifs,  le  gauche polycinétique; Babinski  positif  à  droite, 
le  réflexe  plantaire  gauche  est  hésitant.  Sensibilité  normale.  Au  point  de 
psychique  :  hébétude  profonde  ;  le  malade  prononce  à  peine  quelques 
*'ïot3,  porte  tout  à  sa  bouche,  jusqu’à  ses  excréments;  tout  le  temps  il  est 
'touché  ou  assis  et  ne  peut  rester  debout  par  ses  propres  moyens.  Liquide 
:  normal.  Wassermann  négatif  dans  le  sang  de  l’enfant  et  de  la 

mère. 

Le  1er  cas  est  une  ostéopsathyrose  idiopathique  typique.  Dans  le  2®  cas 
a  de  pareilles  modifications  osseuses,  sauf  que  les  fractures  sont  bien 
plus  nombreuses,  mais  les  sclérotiques  ne  sont  pas  bleues  et  il  y  a  en  plus 
*^116  affection  encéphalique  se  traduisant  par  les  crises  comitiales,  la  dé- 
*Uence,  l’exagération  des  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs 
Surtout  à  gauche,  un  signe  de  Babinski  à  droite.  On  peut  se  demander  s’il 
®  ®git  d’une  coïncidence  ou  bien  si  la  fragilité  osseuse  est  symptoma- 

l^lque. 


Dystrophie  myotoniq;ue,  par  W.  Jehmulowicz  (Clinique  du 

Pr  OrZECHOWSKI). 

Une  jeune  fille  de  23  ans,  à  frères  et  sœurs  plus  ou  moins  dégénérés, 
présente  :  1°  des  vices  de  développement  physique  (gibbosité  plate, 
épiglotte  minuscule)  à  côté  d’une  maigreur  exceptionnelle  (42  kgr.  pour 
)rne  taille  de  1  m.  50);  2°  une  hypoplasie  viscérale  :  cœur  petit,  utérus 
rnsuffisamment  développé  (les  règles  sont  conservées  :  toutes  les  3  semaines 
^2,  durant  3-4  jouYs).  3“  une  cataracte  congénitale  bilatérale  ;  4°  un 
psychisme  infantile  avec  réactions  psychopathiques  ;  5°  des  atrophies 
^lUsculaires  (surtout  extenseurs  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe,  muscles 
la  main,  longs  supinateurs  et  sterno-cléido-mastoïdiens).  Les  muscles 
atteints  sont  parésiés, surtout  les  extenseurs  de  la  jambe, leur  excitabilité 
électrique  (faradique  et  galvanique)  est  diminuée  et  la  contraction  se 
en  éclair.  L’excitabilité  des  nerfs  est  normale.  Pas  de  réaction  myoto- 
*^lque  fonctionnelle  électrique  et  mécanique.  Pas  de  signes  tétaniformes. 
Quelques  légers  signes  d’hyperthyroïdie  (tremblement  des  doigts  ;  troubles 
Vaso-moteurs  aux  membres  inférieurs  :  pâleur,  refroidissement),  mais 

thyroïde  n’est  pas  augmentée. 

Aux  membres  inférieurs,  les  réflexes  osso-tendineux  sont  abolis.  Marche 
®vec  steppage  et  ataxie.  La  sensibilité  de  la  plante  des  pieds  est  un  peu 
•llniinuée.  Douleurs  fulgurantes  dans  les  pieds.  P.  L.  :  forte  hyperten- 
0,045  X  %  d’albumine,  Nonne-Apelt  -f,  2  cellules  par  mm®.  Was- 
®ermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  C.-R. 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  signes  myotoniques,  l’ensemble  des  signes  ob- 
®ervés  est  suffisant  pour  poser  le  diagnostic  de  dystrophie  myotonique. 
Le  qui  est  atypique  c’est  l’intégrité,  du  moins  juqu’à  présent,  des  mus- 
^les  de  la  face  et  des  masséters  ;  à  part  cela  les  localisations  sont  tout  à 
^ait  typiques. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(Société  Purkyne) 

DE  PRAGUE 


Séance  du  12  juin  1929 


Présidence  de  M.  J.  PELNAR 


Contribution  à  la  clinique  et  à  la  pathogénie  des  névroses 
vaso-motrices  et  sensitives,  par  M.  0.  Janota. 

L’auteur  a  observé  chez  un  basedowien  Truste  (syndrome  sympathi- 
eotonique  d’après  M.  Labbé),  présentant  en  même  temps  des  signes  de 
pseudoparaparésic  spasmodique  des  accès  caractérisés  par  engourdisse¬ 
ments  dans  la  main  et  dans  l’avant-bras  gauche  avec  refroidissement  et 
blêmissement  ainsi  qu’hypoesthésie  légère  de  la  main,  et  en  même  temps 
par  fourmillements  au-dessus  du  sourcil  et  de  la  mâchoire  intérieure  gau¬ 
che  de  la  face.  Le  premier  accès  se  produisit  avec  une  syncope  légère.  Le 
froid,  surtout  le  matin,  semble  être  un  agent  provocateur  des  accès. 
L’immersion  expérimentale  dans  l’eau  froide  n’a  pas  provoqué  d’accès. 
L’auteur  est  d’avis  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  localisation  spéciale 
d’acroparesthésie  ou  d’un  syndrome  de  la  névrose  vaso-motrice  sensitive 
qui  s’en  rapproche  beaucoup.  11  soupçonne  dans  le  phénomène  décrit  la 
même  base  que  dans  l’acroparesthésie,  c’est-â-dire  un  état  de  plus  grande 
irritabilité  des  fibres  ou  plutôt  des  systèmes  vaso-sensitifs  et  vaso-conS- 
trictcurs.  Cette  irritabilité  pathologi(iue  est  causée  vraisemblablement 
[)ar  des  particularités  essentielles  (plutôt  toujours  d’origine  congénitale 
([u’acquise)  du  système  nerveux  sympathique.  Quant  à  la  qualité  desdites 
particularités,  il  s’agit  vraisemblablement  de  l’anomalie  physique,  oU 
mieux  physico-chimique,  d’une  ou  de  plusieurs  parties  du  système  ner¬ 
veux,  à  cause  de  laquelle  ces  parties  sont  en  état  de  labilité  à  l’égard  de 
certains  agents  nocifs.  Dans  le  cas  décrit,  on  pourrait  penser  à  une  ano- 
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des  voies  sympathique  au  niveau  de  la  partie  distale  de  la  moelle 
'Cervicale  et  de  la  partie  proximale  et  moyenne  de  la  moelle  dorsale  du 
gauche.  Cependant  on  ne  peut  pas  exclure  complètement  une  ano¬ 
malie  des  nerfs  périphériques  qui  affecterait  en  même  temps  la  main  et 
‘a  moitié  gauche  de  la  lace  et  rendrait  ces  parties  pareillement  sensibles 
^  certains  agents  provocateurs.  Cette  anomalie  dans  le  cas  observé  sem- 
m  être  liée  à  autres  infirmités  du  système  nerveux,  surtout  au  substra¬ 


tum 


essentiel  du  syndrome  sympathicotonique  de  Labbé. 


Pelnar  :  Il  semble  qu’on  pourrait  expliquer  les  accès  du  malade 
Présenté  par  M.  Janota,  aussi  d’une  autre  façon  :  il  s’agit  des  accès  extrê¬ 
mement  rares  :  quelques-uns  durant  plusieurs  années  ;  les  crises  étaient 
l'Cujours  absolument  égales  et  unilatérales  ;  les  symptômes  spasmodiques 
''uso-constricteurs  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche  se  combinent 
^'Oujours  avec  des  phénomènes  analogues  dans  la  joue  gauche.  Le  tout 
‘'Appelle  plutôt  un  syndrome  central,  voire  même  cortical,  qu’un  syndrome 
Périphérique  ou  spinal.  Je  songerais  soit  plutôt  à  une  épilepsie  corticale 
cavais-jacksonienne,  ou  à  une  hémicranie. 

Syllaba  se  range  également  à  l’opinion  qu’il  s’agit  d’un  syndrome 
vertical,  spécialement  un  syndrome  jacksonien. 

,  Tausig  :  unilatéralité  du  syndrome  et  le  lait  que  la  vaso-constric- 
on  frappe  la  joue  et  non  l’apex  du  nez  et  de  l’extrémité  libre  du  pavillon 
®  Poreille  éloigne  assez,  selon  mon  avis,  le  cas  présenté  du  groupe  des 
névroses  vaso-motrices. 


Janota  :  Il  n’y  a  pas  de  doute  que  la  maladie  présentée  s’approche 
^  caucoup  de  la  migraine.  Néanmoins  les  phénomènes  à  la  main  et  surtout 
®§ent  provocateur  des  paroxysmes  :  le  froid,  assimile  tellement  les  faits 
^oservés  aux  paresthésies,  que  le  cas  figure  au  moins  comme  une  forme 
'“ansitoire  entre  la  migraine  et  les  acroparesthésies.  L’origine  jacksonienne 
Semble  moins  probable  ;  surtout  à  cause  de  l’anémie  locale  des  parties 
•’appées,  ensuite  à  cause  du  nombre  restreint  des  crises  et  le  manque  com¬ 
plet  des  changements  durables,  12  ans  après  le  premier  accès  ;  enfin  c’est 
l'onstitution  générale  névropathique  du  malade,  qui  figure  à  nos  yeux 
^iiiianie  un  terrain  sur  lecpiel  nous  rencontrons  si  souvent  l’hémicranie, 
acroparesthésies,  etc. 


Analyse  du  mouvement  anthroposophique  à  Dormach 
©t  à  Arlesheim  en  Suisse,  conférence  par  M.  Vinar. 

Le  secrétaire, 

K.  Henner. 


SOCIETES 


Société  belge  de  neurologie. 


Séance  du  28  septembre  1929. 

Phésidence  du  Prof.  P.  Divry. 


Hystéro-névrose  traumatique  ;  correction  du  tremblement  par  inhibitio®^^ 
de  la  contracture  paratonique,  par  M.  H.  Gallewaert. 

Homme  do  39  ans,  sans  anWcédents  Iniréditaires  ;  en  mai  dernier,  a  subi  un  tra**' 
matisme  par  clmte  d’un  rail  d’environ  200  kg.  :  fracture  de  la  clavicule  (tiers  externe) 
et  brûlures  ;  l’os  est  suturé  10  jours  après  l’accident  à  l’anesthésie  locale  ;  le  blessé  cfoit^ 
comprendre  au  cours  de  l’intervention  que  le  chirurgien  déclare  que  le  nerf  a  été  coup^  ’ 
d’où,  probablement,  une  suggestion.  Aussi,  au  sortir  de  l’appareil  plâtré  qui  avait  ét^ 
appliqué,  apparaissent  des  symptômes  d’impotence  et  de  tremblement  du  bras  q**'' 
résistent  aux  traitements  mis  en  œuvre  ;  le  blessé  est  adressé  au  D'  Gallewaert  trois 
mois  après  l’accident  :  le  bras  est  en  adduction  le  long  du  corps,  l’avant-bras  étendu»- 
en  demi-pronation,  le  poignet  on  flexion  dorsale,  main  fermée  ;  les  divers  muscles  d* 
l’avant-bras  et  du  bras  sont  animés  de  contractions  ressemblant  â  première  vue  au* 
myoclonies  de  l’encéphalite,  la  main  est  agitée  d’un  tremblement  pseudo-parkinsonien  ! 
ce  tremblement  rappelait  la  forme  trémulante  de  la  crampe  des  écrivains  ;  M.-L.  CaU®' 
waert  rechercha  alors  les  signes  caractéristiques  des  crampes  fonctionnelles,  et  mit  en 
évidence  chez  le  malade  l’impossibilité  de  réaliser  volontairement  la  résolution  muscu' 

la  ire  ;  il  existait  donc  ce  que  Dupré  appela  «  paratonie  ».  L’examen  ne  dénote  pas  d® 

paralysie,  ni  d’atrophie  marquée  eu  égard  au  traumatisme  subi,  les  réflexes  tendineu’^ 
sont  très  vifs,  les  idio-musculaires  très  marqués  ;  sensibilité  normale,  saut  une  an®®' 
thé.sie  en  éjiaulelte  du  côté  droit  ;  écartant  la  simulation,  l’auteur  conclut  à  un  état 
de  névrose  justiciable  de  la  rééducation  ;  celle-ci  se  montra  efficace  ;  le  tremblement  a*" 
la  contracture  ont  disparu  ;  le  blessé,  qui  n’est  nullement  revendicateur,  s’apprête  ^ 
reprendre  son  travail. 

Syndrome  postencépbalitique  et  hystérie  (avec  projection  d’un  film)» 

M.M.  Auo.  et  J.  Ley. 

■Jeune  homme  de  23  ans,  qui  a  été  atteint  d’encé|)iialite  à  20  ans  ;  dcjjuis  lors  s’est 
développé  progressivement  un  état  figé  avec  bradyphrénie,  bradykinésie,  rigidité  mu® 
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culaire  sans  tremblement,  rétropulsion.  Très  rapidement  aussi  s’est  installé  un  mouve- 
®ent  spasmodique  de  la  tête,  flexion  antérieure  brusque,  suivie  après  un  temps  varia- 
ble  d’un  retour  lent  à  l’état  statique  normal. Sous  l’influence  de  la  génoscopolamine  et 
la  stramoine,  les  symptômes  s’amendaient  et  le  malade  reprenait  un  aspect  normal  ; 
Il  a  vécu  ainsi  deux  ans  ;  il  a  dû  alors  augmenter  progressivement  les  doses  de  médica- 
®ents  au  point  de  s’intoxiquer  ;  c’est  à  ce  moment  que  les  auteurs  l'observent  ;  une 
aure  de  sevrage_s’imposait  ;  elle  a  tait  réapparaître  dans  toute  leur  netteté  les  symp- 
l^mes  habituels.  Cependant,  ayant  remarqué  que  les  facteurs  psychiques  avaient  un 
''^le  considérable  sur  les  manifestations  morbides,  les  auteurs  se  sont  demandé  s’il  ne 
pourrait  pas  s’agir  d’une  affection  organique  survenant  chez  un  prédisposé,  à  consti- 
lution  pithiatique  ;  le  sujet  n’offre  aucun  signe  de  cette  affection,  une  cure  d’isolement 
Sanatorium,  avec  traitement  hydrothérapique  brutal,  n’a  amené  aucune  modi- 
l’CatioQ. 

Uh  film  très  démonstratif  illustre  les  cinésies  présentées  par  le  malade. 


écédents  héréditaires  ni  personnels.  Kn  mai  dernier,  a  été 
nt  des  douleurs  lombaires  très  vives, accompagnées  d’im- 
iction.  Au  début 
le  paralysie  faciale  droite  totale 


^olyradiculo-névrite  avec  dissociation  albumino-cytologique  et  paralysie 
faciale  double,  par  M.  H.  Hendrick. 

Homme  de  42  ans  sa 

*^teint  d’angine  ;  puis  _  _  _  _  _  . 

potence  fonctionnelle  des  membres  inférieurs  et  de  troubles  de  la 
Jhin  Surviennent  des  troubles  de  la  mastication,  et 
m’installe. 

Los  réflexes  rotuliens  sont  faibles,  les  achUléens  abolis  ;  l’incoordination  est  nette 
membres  supérieurs  et  inférieurs;  le  signe  de  Romberg  est  positif,  la  force  muscu- 
O're  est  très  diminuée  ;  une  seule  poussée  de  fièvre,  à  39“  ;  urine  normale  ;  B.-W.  néga- 
nnns  le  sang;  l’auteur  soupçonnant  une  polyradiculo-névrite  avec  réaction  méningée, 
P''atique  une  ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  clair,  renfermant  deux  lympho- 
par  mm’  ;  0,85  %o  d’albumine,0,80  %o  de  glucose.  Traitement  par  l’urénile  intra- 
''olheux  ;  amélioration  quant  aux  douleurs  ;  la  marche  aussi  se  tait  plus  facile  ;  mais  il 
morvient  une  paralysie  faciale  de  l’autre  côté,  de  type  périphérique,  mais  plus  accusée 
^**0  celle  du  côté  droit.  Depuis  le  malade  s’est  amélioré  ;  une  ponction  lombaire  a 
"hné  un  liquide  ne  renfermant  plus  que  0,20  ctgr.  %»  d’albumine  et  deux  lympho- 
par  mm’.  L’atteinte  simultanée  des  racines  rachidiennes,  des  nerfs  périphériques 
•les  mu.çcles,  l’entreprise  des  nerfs  crâniens,  la  participation  des  méninges  dénoncée 
1  hyperalbuminose  du  liquide  ont  conduit  l’auteur  à  porter  le  diagnostic  de  la 
P®^yradiculon6vrite  avec  dissociation  albumino-cvtologique  du  liquide  céphalo- 

■•achidien. 


Gliome  cérébral  calcifié.  Extirpation,  par  M.  P.  Divrv. 

L  observation  concerne  un  homme  de  38  ans,  sans  antécédents  notables.  Les  prc- 
dp*^*^  '■'■'subies  remontent  au  début  de  l’année  1925;  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
^  yeux  ;  en  mai  1925,  chute  brusque  précédée  de  déviation  de  la  tète  et 
Ver'^**^  ‘^’®*'^l'arras  de  la  parole  pendant  quelques  jours  ;  en  juillet  1925,  deuxième  cri.se  ; 
ç  ^  ®ette  épo(tue,  est  e.xarainé  par  deux  neurologistes  :  fond  de  r(eil  normal,  liquide 
•  de  pression  normale,  avec  4  lymphes  ;  albumine  normale,  B.-W.  négatif,  ébauche 
cérébelleux  droit.  En  septembre  1920,  troisième  crise  ;  pendant  l’année 

>  1®  malade  qui  prend  un  médicament  anticomitial  ne  présente  aucun  accident,  et 
Vail  '''*.'**'*'  '’^nté  générale  laisse  à  désirer  (troubles  dysjieijtiques,  inaptitude  au  tra- 

>  diminution  de  la  mémoire,  difficulté  à  trouver  ses  mots,  etc.).  Ces  phénomènes 
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s’asgravent  et  M.  Divry  le  voit  tin  septembre  1928.  A  ce  moment  la  dysartlirie  est  mani¬ 
feste  ;  il  existe  un  affaissement  de  la  commissure  labiale  droite.  Réflexes  normaux,  sen¬ 
sibilité  normale  ;  pupilles  normales.  Ponction  lombaire  :  liquide  clair  de  tension  nor¬ 
male,  1  lympho  ;  albumine  normale  ;  13. -W.  négatif.  En  octobre  apparaît  une  parésie  du 
membre  supérieur  droit  ;  la  paralysie  faciale,  d'abord  ébauchée,  est  é  présent  mani¬ 
feste  ;  l’anarthrie  est  devenue  très  accusée.  Cet  ensemble  symptomatique  devait  faire 
penser  à  l’existence  d’une  néoplasie  intracrânienne,  même  en  l’ab.sence  de  certains 
signes  ;  la  radiographie  vint  confirmer  de  façon  éclatante  ce  soupçon  en  démontrant 
l’existence  d’une  vaste  zone  de  calcification  delà  région  moyenne  du  cerveau;  l’évolution 
do  l’affection  devenait  menaçante  pour  la  vie  du  patient  ;  aussi  une  intervention  fut 
proposée  et  acceptée  ;  elle  fut  réalisée  jiar  le  D'  Christophe, sous  anesthésie  locale  ;  i® 
masse  enlevée  avait  environ  le  volume  d’une  mandarine;  l’opération  fut  suivie  d'un® 
hémiplégie  transitoire  ;  un  mois  [plus  tard,  l’élocution  était  devenue  beaucoup  meilleurOp 
l’écriture  était  possible  ;  depuis  lors,  l’état  n’a  cessé  de  s’améliorer,  bien  que  le  malad® 
ait  cmîore  eu  deux  crixes  épile|ptiformes. 

Divry  discute  ensuie  avec  détail  la  nature  histo-pathologique  de  la  tumeur  ;  il  croit 
pppuvppir  conclure  qu’elle  rentre  dans  la  catégorie  dos  oligodendrogliomes  ;  or,  on  sait 
ijuc  ceux-ci  ont  une  évolution  relativement  lente  et  qu’ils  récidivent  rarement  ;  le  pr®' 
nostic  ici  semble  donc  assez  favorable. 


La  valeur  do  l’hyperpnée  dans  le  diagnostic  do  l’épilepsie,  par  M.-R.  NysseN’ 

On  comprend  facilement  le  grand  intérêt  qu’aurait  une  méthode  simple  permettant 
de  provoquer  à  volonté  l’apparition  d’une  crise  é[)ileptique  typique  :  diagnostic  entf® 
épilepsie  et  hystérie,  moyen  supplémentaire  de  localisation  on  cas  d’accès  jacksoniens, 
et  surtout  gros  intérêt  médico-légal.  Diverses  méthodes  ont  été  préconisées,  mais  elle® 
sont  les  unes  dangereuses,  les  autres  inefficaces.  En  1924,  Foerster  publia  qu’il  était 
arrivé  à  déclencher  une  crise  é|)ileptique  typique  par  hyperventilation  dans  55  %  de® 
cas  d’épile[)sie  examinés  par  lui  à  ce  point  de  vue  ;  dans  un  travail  ultérieur,  il  ne  si¬ 
gnale  plus  que  40  %  de  réussites.  A  la  société  médico-psychologique  et  au  Congrès  de 
médecine  légale  en  1926,  Claude  et  ses  collaborateurs  ont  rapporté  leurs  résultats  :  neuf 
réussites  sur  trente-cinq  cas  examinés. 

Divers  auteurs  se  sont  intéressés  à  la  question;  Nyssena  voulu  se  rendre  compte  pef' 
sonnellement  de  la  valeur  du  test  ;  ses  expériences  lui  ont  démontré  que  l’hyperpnée 
est  une  épreuve  inoffensive,  capable  de  provoquer  des  réactions  comitiales  typi^neS/ 
chez  des  épileptiques  avérés  ;  pour  (juc  l’expérience  puisse  acquérir  la  valeur  d’un  test 
pratique  de  l’épilepsie,  elle  réclame  la  recherche  des  conditions  optimales  (cas  discret® 
ou  atypi([ucs)  ;  en  l’absence  de  réactions  épileptiques,  il  faut  prolonger  l’épreuve  ju®' 
qu’à  la  trentième  minute  et  la  répéter  en  série  ;  un  résultat  négatif  n’exclut  nullement 
le  diagnostic  d’épilepsie  ;  l’épreuve  pouvant  déclencher,  tant  chez  l’épileptique  qu® 
chez  le  normal,  des  troubles  variés  (moteurs,  sensitifs,  de  la  conscience)  il  importe  de 
ne  retenir  comme  résultats  positifs  de  l’expérience  que  les  signes  bien  caractérisés  de 
l’épilepsie. 

Etant  donné  le  gros  intérêt  médico-légal  de  ce  problème,  la  Société  décide  d’y  consa¬ 
crer  une  séance  commune  avec  la  Société  de  médecine  légale.  L.  V.  13. 
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ANDRÉ-THOMAS.  Les  phénomènes  de  répercussivité.  Système  sympathique; 
système  cérébro-spinal  ;  les  spasmes  vasculaires  ;  épilepsie  ;  asthme.  Un 
Volume  de  240  pages,  Masson  et  C®,  éditeurs,  1929. 

André-Thomas,  dont  on  connaît  les  nombreux  et  intéressants  travaux  sur  la 
Physiologie  et  la  pathologie  du  sympathique,  donne  dans  ce  volume  une  étude  de  pa¬ 
thologie  générale  sur  les  i)liénoniènes  do  répercussivité. 

Dans  tout  organisme  les  diverses  fonctions  sont  solidaires  les  unes  des  autres  et 
^hies  entre  elles  par  dos  cnehaînements  biologiques  qui  assurqnt  leur  régularité  et  leur 
harmonie.  Tout  désordre  survenu  dans  l’une  d’elles  devient  le  jtoint  de  départ  de  réjier- 
aussions  qui  s’exercent  dans  dus  sens  différents. Ou  lùen  c’est  l’organe  malade  dont  le 
déséquilibre  retentit  sur  le  fonctionnement  des  autres  organes  ;  ou  bien  il  subit  sous 
forme  de  réactions  excessives  quelques-unes  des  fluctuations  pliysiologiques  qui  se 
Pi’oduisent  à  distance  dans  un  organe  aiq3aremmcnt  sain.  Le  retentissement  de  l'or- 
6ane  malade  sur  les  autres  organes  est  connu  de  longue  date  sous  le  nom  do  sympathie. 
Au  point  de  vue  |)hysiologi(iue  comme  au  point  de  vue  affectif  la  sympathie  exprime 
Partage  de  la  souffrance.  I.orsque  c’est  sur  l’organe  malade  que  se  répercute  l’acti- 
Vité  physiologique  d’autres  viscères,  lorsque  la  réiiercussion  d’une  irritation  périphé- 
Dque  Ou  centrale  s’exerce  sur  lui  ])ar  l’intermédiaire  du  système  nerveux,  on  peut 
•■éserver,  dit  André-Thomas,  à  cette  susceptibilité  si  spéciale  le  nom  do  répercussivité. 

L’auteur  étudie  d’abord  la  répercussivité  symi)atlii(iue  :  répcrcunsivité  du  rr/fe.re 
P^lo-tnuieur  qui  ])eut  être  locale  ou  régionale  après  des  traumatismes  et  qui  peut  durer 
'fos  semaines  et  même  des  mois  ;  nipercussiüiié  smhmile  avec  les  hy|ieridrusos  régio- 
hales  ;  répercussivité  vasn-mulrice.  Les  phénomènes  do  répercussivité  méritent  d’être 
®®nnus  pour  l’interprétation  des  troubles  dits  réflexes  ou  physioi)atliiques.  La  ré|)cr- 
®hssivité  permet  aussi  de  comprendre  les  syndromes  i)U|)illaires  et  Tanisocorio  souvent 
®®nstatée  dans  les  affections  (lulinonaires. 

André-Thomas  aborde  ensuite  l’étude  de  la  répercnssivilé  céréhro-spinale.  L’étude 
hes  troubles  sym|)atliiquos  au  cours  dos  affections  organiques  du  système  nerveux,  et 
®h  Particulier  des  affections  do  la  substance  grise  de  la  moelle,  dit-il,  a  bien  mis  en  lu- 
^'éro  lu  réactivité  excessive  dos  centres  sym[)athi([ues  irrités  ])ar  la  lésion,  réactivité 
'“Ohicitée  avec  succès  par  des  excitations  qui,  chez  un  sujet  normal  ne  sont  iias  réflcxo- 
'?^nes  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  ou  par  des  excitations  (jui  ne  sont  pas  habituellement 
‘'^flexügènes.  La  maladie  a  dévelo|)pé  dans  les  centres  synqiathiques  une  ai)titude 
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spéciale  à  réaj^ir  et  à  créer,  en  cjuclqne  sorte,  de  nouveaux  réflexes  qui  ne  sont  pas  com¬ 
parables  aux  réflexes  que  l’on  étudie  couramment  en  clinique  neurologique.  On  Um 
avec  intérêt  les  pages  que  l’auteur  a  écrites  sur  les  phénomines  de  répcrcusswiU 
les  chorées,  dans  les  clonies,  dans  l'alhélose,  dans  les  Ircmblemcnts,  dans  l’épilepsie  du 
moignon.  Au  sujet  dos  cliorées  l’auteur  précise  ainsi  sa  pensée:  «  On  est  amené  à  se  de¬ 
mander  si  l’agitation  choréique,  si  spontanée  qu’elle  paraisse,  ne  doit  pas  toujours  être 
envisagée  comme  une  activité  réflexe  déclenchée  par  des  excitations  d’ordre  divers 
venant  du  deiiors  ou  prenant  leur  source  dans  l’organisme  lui-mémo,  l’excitation 
nécessaire  variant  suivant  l’indivddu,  suivant  le  moment,  suivant  la  lésion.  » 

La  répereussivilé  sensilivc  est  d’interprétation  souvent  difficile.  Elle  s’observe  |dans 
de  nombreux  cas  do  lésions  nerveuses  périphériquesetla  pathologie  do  guerre  ena  fourni 
de  nombreux  exom[dcs.  La  recrudescence  ou  l’apparition  des  douleurs,  des  sensations 
i'i  l’occasion  d’irritationspérijdiéi'iquos,  d’émotions  s’observent  dans  les  affections  de  la 
substance  grise  du  bullic,  de  la  protubérance,  des  pédoncules,  de  la  couche  optique.  Les 
hyperesthésies  cutanées  en  rapport  avec  les  affections  viscérales  appartiennent  auX 
phénomènes  de  répercussivité. 

M.  André-Tliomas  étudie  ensuite  Vaclion  de  la  répereussivilé  sur  les  spasmes  vascu¬ 
laires,  on  particulier  dans  la  claudication  inlermillenle,  la  maladie  de  Baynaud,  l'angiue 
de  poitrine.  11  envisage  aussi  les  relations  de  la  répereussivilé  avec  l’épilepsie  généralisée, 
l’épilepsie  jacksonienne,  l’asthme. 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  de  considérations  générales  sur  la  répercussi¬ 
vité  où  l’auteur  synthétise  ses  idées  sur  ce  sujet. 

Ce  volume,  rempli  de  documents  personnels,  sera  lu  avec  le  plus  réel  intérêt  non  seu¬ 
lement  par  les  neurologistes,  mais  par  tous  les  médecins.  Envisageant,  avec  des  considé¬ 
rations  originales,  des  faits  très  nombreux  appartenant  à  toutes  les  branches  do  la  méde¬ 
cine,  M.  André-Thomas  pose  des  problèmes  qui  ne  sont  pas  tous  résolus,  et  il  me  parait 
incontestable  que  cet  ouvrage  suggérera  des  recherches  nouvelles. 

Georges  Guillain. 

THUREL  (R.).  Les  pseudo-bulbaires.  Thèse  de  Paris,  1929,  3G2  p,,  Doin,  édit. 

Depuis  les  travaux  de  Urissaud  et  la  thèse  de  Comte  en  1900,  aucune  monographl® 
n’était  ijaruc  en  Eruni  e  sur  les  pseudo-bulbaires.  Le  travail  do  Thurel  comble  cette 
lacune.  Cet  imiiortant  ouvrage  constitue  à  la  fois  une  mise  au  point  très  documentée 
et  très  complète,  et  une  contribution  originale  très  intéressante  à  l’étude  de  cette 
question. 

Ce  travail  est  basé  sur  100  observations  personnelles  recueillies  pour  la  plupart 
dans  le  service  du  Professeur  G.  Guillain  à  la  Salpêtrière,  dont  37  ont  été  suivies  de 
vérification  anatomique.  L’auteur  fait  une  étude  séméiologique  très  détaillée,  envi¬ 
sageant  successivement  les  troubles  do  lu  voix,  de  la  parole,  de  la  déglutition,  de  1* 
mimique,  les  troubles  moteurs,  sensitifs,  les  caractères  de  l’hypertonie,  etc...  H  rap' 
porto  également  les  résultats  do  l’examen  chronaxiquo  des  muscles  do  la  face,  étudiés 
avec  G.  Bourguignon.  Une  étude  anatomique  très  complète  permit  de  préciser  un 
certain  nombre  de  formes  anatomo-cliniques.  A  côté  de  la  forme  classique,  l’auteur 
[irécise  notamment  l’étude  de  la  forme  corticale  et  protubérantielle.  Enfin  une  étude 
étiologique,  et  une  bibliographie  très  étendue  complète  ce  travail,  qui  comporte  en 
outre  l’exposé  détaillé  des  observations. 

Un  des  buts  principaux  de  l’auteur  consiste,  semble-t-il,  ù  essayer  d’approfondir 
non  seulement  lu  clinhiue  et  la  localisation  anatomique,  mais  la  physiologie  patho¬ 
logique  du  syndrome  pseudo-bulbaire.  Thurel  insiste  notamment  sur  une  série  de» 
problèmes  d’une  partie  générale,  en  [larticulier  sur  la  dissociation  entre  i’atteinte 
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des  fonctions  volontaires  et  des  fonctions  automatiques.  Ce  sont  ces  dernières  qui 
paraissent  surtout  touchées,  tout  au  moins  dans  la  forme  commune  du  syndrome 
pseudo-bulbaire.  Par  contre,  dans  certaines  formes  corticales,  on  peut  voir  une  at¬ 
teinte  prédominante  sur  les  fonctions  des  «  centres  psychomoteurs  »  et  sur  la  motilité 
''olontaire.  L'auteur  insiste  tout  particulièrement  sur  les  perturbations  psychiques, 
et  sur  leur  rôie  dans  la  pathogènie  d’une  partie  des  troubles  moteurs  (astasie,  abasie, 
troubles  de  ré(juilibre).  11  souligne  également  l’importance  des  troubles  de  l’émotivité 
®t  de  l’affectivité  è  la  base  du  rire  et  jileurer  spasmodique,  ces  deux  symptômes  étant 
te  plus  souvent,  comme  y  avait  déjù  insisté  Hrinaud,  provoqués  par  les  causes  psy- 
ehiques.  Aussi  en  se  basant  sur  ces  faits,  l’auteur  parle-t-il  de  symjjtômes  psycho- 
géniques.  A  vrai  dire,  les  causes  psychiques  en  question  n’agissent  que  comme 
Causes  occasionnelles.  Ce  qui  est  surtout  perturbé  ce  sont  les  réactions  mimiques  aux 
émotions  ou  aux  facteurs  a  ffoctifs,  perturbation  qui  est  la  conséquence  de  la  lésion 
Organique.  Le  terme  de  psycliogénique  ne  peut  donc  pas  être  pris  ici  dans  son  sens 
habituel,  mais  les  faits  soulignés  par  Tburel  permettent  d’attirer  l’attention  sur  une 
série  de  perturbations  du  contrôle  psychique  liées  à  des  atteintes  organiques  céré- 
hrales,  et  c’est  un  des  points  de  vue  les  plus  intéressants  soulevés  dans  ce  travail. 

11.  Baruk. 

DENJEAN  (Henry).  Contribution  à  l’étude  des  syndromes  Infundibulo- 
tubériens.  Thèse  de  Toulouse.  1929,  impr.  Fournier  (106  pages). 

La  région  infundibulo-tubérienne  a  été,  au  cours  de  ces  dernières  années,  l’objet  de 
cscherches  nombreuses.  Elle  ajiparalt  aujourd’hui  comme  le  siège  de  groupes  cellu- 
•aires  importants  qui,  malgré  la  diversité  de  leurs  fonctions,  ontpour  caractère  commun 
'^’étre  essentiellement  dos  centres  régulateurs. 

En  clinique,  les  altérations  tubériennes  donnent  lieu  è  des  manifestations  variées 
et  parfois  d’apparence  contradictoire  dont  toutes  sont  loin  d’avoir  été  également 
Précisées.  La  polyurie  insipide  et  la  glycosurie  seulement  ont  pu  être  rattachées  à  des 
lésions  spécifiques.  Quant  aux  autres,  l’anatomie  pathologique  et  les  faits  expérimen- 
Lmx,  biologiques  et  cliniques,  permettent  sans  doute  de  les  classer  ]iarmi  les  désordres 
‘hfundibulo-tubériens,  sans  qu’il  soit  possible  d’incriminer  toutefois  l’atteinte  de  tel 
tel  noyau  particulier.  La  cachexie  et  les  troubles  mentaux  sont  de  ce  nombre. 
L’auteur  a  pu  recueillir  à  l’asile  de  Hraqueville,  dans  le  service  du  Docteur  Dide, 
'es  observations  de  trois  malades  chez  lesquels  diabète  insipide  et  cachexie  furent 
''es  manifestations  contemporaines  survenant  au  cours  de  psychopathies  identiques 
e'  nettement  superposables. 

La  réunion  de  ces  troubles  morbides,  rapprochés  des  lésions  microscopiques  qui  se 
eent, révélées  à  l’examen  histologique  du  tuber  cinereum  et  de  l’infundibulum.présen- 
'ait  Un  réel  intérêt.'  Ainsi  se  trouvait  constituée  une  documentation  clinique  et  his- 
tologique  à  ajouter  à  ce  que  l’on  connaît  actuellement  des  syndromes  tubériens. 

t'®  l’ensemble  des  faits  observés  se  dégagent  quelques  remarques  que  l’auteur 
Présente  sous  forme  de  conclusion  à  son  étude. 

"  a  été  constaté  chez  les  malades  un  diabète  insipide  vrai  avec  polyurie  primitive 
®''  Polydipsle  secondaire.  L’opothérapie  hypophysaire  s’est  révélée  sans  effet  sur  la 
'"urèse,  la  ponction  lombaire  seule  a  transitoirement  abaissé  le  taux  de  la  polyurie, 
'îelle-ci  se  trouvant  proportionnelle  à  la  quantité  de  bases  puriques  éliminées. 

La  cachexie  se  présentait  comme  une  manifestation  indépendante  du  diabète  insi- 
P'de  coexistant. 

Cachexie  et  syndrome  adiposo-génital  paraissent  être  des  expressions  opposées 
Un  même  trouble  initial.  Le  syndrome  cachectique  ne  peut  être  attribué  à  une 
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lésidn  spécifique  d’un  noyau  particulier  de  la  région  infundibulo-tubérienne  ;  seul 
le  noyau  du  fornix  ne  semble  jouer  aucun  rôle. 

L’évolution  des  troubles  jisychiques  dos  malades  peut  s’exi)li(iuer  ]iar  un  processus 
d’cncéplialite  ascendante.  S’il  est  difficile  d’attribuer  aux  troubles  mentaux,  à  la 
cachexie  et  au  diabète  insipide  un  même  substratum  anatomique,  il  est  à  croire  ce¬ 
pendant  qu’ils  peuvent  reconnaître  une  même  patUogénie.  E.  F. 

BERMANN  (Grogorio).  Cliniqaie  de  l’encéphalite  épidémique  (Glinica  de  la  en- 

cefalitis  epidemica).  brochure  in-8“  de  22G  pages,  Lutz  Ferrando,  édit.  Cor- 

doba,  1029. 

Avec  ses  19  observations  et  ses  13  figures,  le  travail  de  G.  Bermann  apjiorte  une 
intéressante  contribution  à  l’inépuisable  question  de  l’encéphalite  épidémique.  Cette 
maladie  a  sévi  dans  les  pays  de  l’Amérique  du  Sud  avec  la  meme  sévérité  qu’en 
Europe.  Dès  1919  le  nomlire  do  cas  signalés  on  Argentine  augmentait  rapidement 
et  atteignait  son  maximum  en  1920  et  1921  ;  ces  années  ont  en  même  temps  comporté 
la  jdus  haute  mortalité.  Depuis  lors  l’encéphalite  épidémique  a  perdu  de  sa  fréquence 
et  de  sa  gra^'ité,  mais  scs  formes  frustes  exercent  toujours  la  sagacité  du  praticien 
(pii  doit  y  penser,  en  présence  d’un  diagnostic  difficile,  comme  on  pense  à  la  paralysi® 
infantile,  à  la  peste  bubonique  ou  à  la  h'iiirc. 

C’est  au  cours  des  mois  frais,  do  mai  à  août,  que,  l’encéphalite  épidémique  se  ren¬ 
contre  surtout  on  Argentine.  Aucun  âge  n’est  à  l’abri  de  ses  atteintes,  mais  les  per¬ 
sonnes  de  1.9  à  30  ans  sont  frappées  do  préférence.  I.a  forme  clini(fue  ayant  dès  le 
début  prédominé  est  l’oculo-létiiargiquc,  mais  on  a  constaté  aussi  des  formes  algiques, 
paralyliiiues,  hypercinétiipies,  mentales  et  mixtes. 

L’état  chronique  aboutit  au  parkinsonisme.  En  ces  dernières  années,  le  nombre  de* 
cas  reconnus  seulement  à  leur  période  de  chronicité  a  montré  avec  (luellc  facilité  peut 
échapper  au  diagnostic  l’encéphalite  épidémique  lorsque  ses  signes  de  début  sont 
faiblement  accusés. 

La  guérison  de  l’encéphalite  épidémique  est  rare.  C’est  moins  de  séquelles  que  de 
formes  chroniques  et  prolongées  qu’il  fai  t  parler.  La  notion  do  la  persistance  du 
virus  et  do  son  activité  impo.se  la  nécessité  d’un  traitement  actif  dés  le  début  ;  il  sera 
continué  avec  autant  d’intensité  dans  la  période  subaiguë  et  même  dans  la  période 
chronique.  iq  Deleni. 

AMYOT  (Roma).  Les  convulsions  des  moignons  d’amputés.  Thisc  de  Paris, 
1929,  Librairie  Arnetto  (200  pages). 

Les  convulsions  des  moignons  d’amputés  constituent  une  complication  relativement 
rare  des  amimtations  des  membres.  Leur  étude  a  surtout  été  négligée  pour  la  raison 
bien  simple  que  les  phénomènes  douloureux  <|ui  en  sont  inséparables  retenaient  toute 
l’attention  des  malades  et  des  médecins. 

Cependant  des  observations  d’amjiutés  présentant  des  mouvements  convulsifs  du 
moignon  avaient  été  commentées  à  la  Société  de  Neurologie.  L’auteur  a  eu  vers  la 
même  éjjoque  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  M.  André-Thomas  trois  cas 
de  phénomènes  de  ce  genre.  C’est  à  l’étude  clinique  de  ces  troubles  moteurs  et  à  la 
discussion  de  leur  pathogénie  que  IL  Amyot  a  consacré  son  intéressante  thèse. 

D’après  les  trois  observations  de  l’auteur  et  28  autres  recueillies  dans  la  littérature, 
les  convulsions  sont  toujours  associées  à  la  douleur  plus  ou  moins  aiguë  des  moignons  1 
elles  sont  habituellement  chroniques  et  apparaissent  par  salves  groupées  soit  d’une 
façon  presque  continue  dans  le  temps,  soit  d’une  façon  périodique  à  espaces  interca* 
laires  plus  ou  moins  longs. 
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L’influence  déclenchante  des  paroxysmes  douloureux,  d’excitations  directes  por¬ 
tées  sur  le  moignon,  ou  indirectes  par  des  mécanismes  de  répercussivité  psycho  et 
sensorio-affective,  sensitive  et  cinétique  est  très  marquée  sur  l’apparition  des  accès 
d’hyperkinésie.  Le  mécanisme  des  ces  convulsions  est  donc  réflexe. 

L’excitation  périphérique  se  fait  jirincipalement  par  irritation,  au  sein  des  tissus 
du  moignon,  des  fibrilies  néo-formées  issues  des  névromes  d’amputation.  I.a  réaction 
inflammatoire  des  tissus,  conséquence  de  l’infection,  est  la  cause  première  de  cette 

irritation. 

L’hyperréceptivité  médullaire,  condition  essentielle  de  la  réponse  convulsive  à 
'irritation,  dépend  dans  certains  cas  et  d’une  façon  évidente  d’un  tétanos  médul- 
laire  non  évolutif  ;  dans  les  autres,  d’un  complexe  formé  par  un  déséquilibre  fonc¬ 
tionnel  médullaire  par  lésions  constantes  de  la  moelle  chez  les  amputés  et  par  un 
terrain  d’hyperémotivité. 

Le  traitement  l'i  opposer  à  cette  hyperkinésie  réflexe  des  moignons  est  pr  ophylac 
tique  :  éviter  l’inflammation  des  tissus  et  la  sortie  des  néo-fibrilies  hors  dos  névromes  ; 
auratif  :  abolir  l’irritation  périphérique  et,  quand  le  tétanos  est  en  cause,  abolir  l’hypcr- 
réactivité  médullaire.  E.  F. 


LÉOPOLD-LÉVY.  Vue  générale  sur  l’endocrinologie  d’après  25  ans  de 
pratique.  Brochure  in-R“  do  70  pages,  édit.  Paul-Martial,  Paris,  1929. 
Travail  concis  et  nourri  répondant  au  but  d’amener  le  médecin  praticien  ù  l’appli- 
cation  rationnelle  de  l’opothérapie.  E.  F. 


TRUBERT  (Edouard).  Contribution  a  l’étude  de  l’hystérie  et  de  la  mythomanie 

Thèse  de  Paris,  Amédée  Legrand,  éditeurs,  1929. 

Cette  thèse,  écrite  sous  l’inspiration  du  D'  Achille  Delmas,  étudie  l’hystérie  à  un 
point  de  vue  surtout  psycho-pathogénique.  Deux  principales  idées  ont  guidé  l’auteur  : 

1°  Il  faut  pousser  davantage  le  démembrement  de  l’hystérie  :  sous  ce  terme  non 
•'éfini,  et  qui  devrait  disparaître  du  vocabulaire  médical,  on  englobe  trop  de  faits 

*"sparates. 

2“  C’est  grâce  à  la  notion  do  constitution  mythomaniaque  que  l’on  peut  le  mieux 
comprendre  et  interpréter  la  grande  majorité  dos  productions  dites  hystériques. 

Eliminant  par  définition  tout  accident  conditionné  par  une  lésion  organique,  l’au- 
leur  s’est  efforcé  de  dissocier  dans  ce  cadre  mal  délimité  : 

1°  Le  pilhialisme  vrai.  L’on  doit  comprendre  sous  cette  dénomination  les  phéno¬ 
mènes  correspondant  rigoureusement  à  la  définition  do  M.  Babinski,  c’est-à-dire 
résultant  sûrement  d’un  mécanisme  d’auto-suggestion,  évoluant  sur  un  terrain  spé- 
®ml  de  suggestibilité,  et  curables  complètement  par  la  persuasion, 

2°  Les  troubles  d’origine  émotive.  Leur  autonomie  (constitution  émotive)  oblige 
è  les  séparer  de  l’iiystérie.  11  y  a  même  une  incomiiatibilité  relative  entre  la  grande 
'hystérie  et  la  grande  émotivité  :  l’on  est  d’autant  mieux  grand  hystérique  qu’on  est 
moins  émotif. 

•1“  Les  mani/esialions  mijlhomaniaqnes.  Do  démembrement  en  démembrement 
*  hystérie  résiduelle,  à  laquelle  on  aboutit,  est  représentée  par  ces  faits  de  mythomanie 
^°natique.  Ceux-ci  ont  la  valeur  d’un  «  équivalent  »  par  rapport  aux  autres  manifos- 
l'Otions  mythomaniaques  (telles  que  simulation  d’attentat,  mystification,  dénon¬ 
ciation  calomnieuse,  etc.).  La  véritalilc  hystérie  apparaît  ainsi  comme  une  simulation 
^^l'bide  d’états  patliologiqucs,  syndrome  «  artificiel  »  et  contingent,  épiphénomène 
*hr  une  trame  continue  de  mythomanie.  L’auteur  n’a  gardé  qu’à  regret  l’expression 
hystérie  :  il  proiioso  de  réserver  ce  qualificatif  (qui  conserve  malgré  tout  un  sens  pé- 
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joralif)  à  cc  dernier  groupe  de  faits,  leifuel.  semtile-t-il,  a  constitué  de  tout  temps  la 
majeure  partie  de  l’hystérie. 

Il  s’agit  d’une  simulation  morbide  en  ce  sens  qu’elle  provient  d’un  besoin  effectif 
anormalement  développé.  Los  diverses  manifestations  de  la  psychose  mythoma- 
niaque  (avec  ou  sans  imitation  d’états  corporels  pathologiques)  sont  conscientes  et 
spontanées,  I,a  suggestibilité  des  hystériques  mythomanes  est  très  contestable  ;  la 
suggestion  jieut  ne  partici[ier  en  rien  à  la  genèse  des  accidents,  ou  dans  certains  cas 
intervenir,  mais  de  façon  minime.  Par  contre,  il  faut  souligner  l’élément  d’impulsi¬ 
vité,  de  quasi-irrésistibilité  dans  ces  manifestations. 

Ces  caractéristiques  (conscience,  spontanéité,  impulsivité)  font  que  les  phénomènes 
«  hystériques»  d’origine  mythomania que  diffèrent  des  phénomènes  d’auto-suggestion 
et  de  croyance.  S’ils  no  sont  pas  jisychologiquement  conformes  à  la  définition  du  pi¬ 
thiatisme,  ils  y  sont  cependant  conformes  cliniquement,  puisqu’ils  ont  de  commun 
avec  les  iihénoroènes  pithiatiques  de  ne  posséder  aucun  caractère  organique,  d’être 
seulement  fonctionnels  (comme  tous  les  phénomènes  créés  par  la  suggestion,  la  volonté 
ou  la  dissimulation)  et  d’étre  accessibles  plus  ou  moins  aux  influences  persuasives. 

Le  «  caractère  »  hystérique  se  définit  par  la  constitution  mytliomaniaque,  c’est-è- 
diro  cette  tendance  native  au  travestissement  des  faits  et  à  créer  des  mensonges,  des 
fabulations,  des  mythes  dans  les  paroles,  les  attitudes  et  les  actes.  A  propos  de  la 
nature  do  la  mythomanie,  Edmond  Trubert  (re[>rcnant  l’idée  que  MM.  Achille  Delmas 
et  Marcel  Holl  avaient  énoncée  dans  «  La  Personnalité  Humaine  »)  soutient  que  la 
mythomanie  résulte  d’une  [)erturbation  do  la  vio  affective  :  elle  représente  essentiel¬ 
lement  la  pallwloiiie  de  la  ranilé  ;  l’iiyperimaginativité  n’est  qu’un  appoint,  un  moyen 
au  service  de  cette  vanité  hypertrophiée  et  déviée. 

Los  associations  de  la  mythomanie  avec  la  cyclothymie,  la  paranoïa,  l’émotivité, 
la  perversité  expliquent  les  variations  individuelles  du  comportement,  des  mytho¬ 
manes, —  la  forme,  l’intensité,  la  durée,  la  «  (lualité  »  des  accidents  d’origine  mytho- 
rnaniaquo  —  lesquels  sont  facilites  par  l’insuffisance  du  jugement  et  de  l’éthique. 

GHELERTER  (Jules).  Les  toxicomanies  (Etude  médico-sociale).  Thèse  de 
Paris,  19‘29,  Libr.  Arnette,  131  pages. 

Par  leurs  causes,  parles  raisons  écnnomi(iues  présidant  à  la  fabrication  et  .è  la  diffu¬ 
sion  des  drogues  stupéfiantes,  par  leur  extension,  par  le  grand  nombre  d’individus 
appartenant  à  toutes  les  l’iasses  qu’elles  frappent,  ]iar  leurs  effets  nocifs  sur  la  natalité 
et  la  descendance,  les  toxicomanies  constituent  une  maladie  sociale. 

Le  toxicomane,  à  charge  à  sa  famille  et  è  la  société,  est  dangereux  pour  lui-même 
et  pour  les  autres  par  les  actes  qu’il  accomplit  sous  l’influence  des  toxiques  et  surtout 
de  l’état  de  besoin  et  par  le  j)rosélytisme  qu’il  exerce  dans  son  entourage. 

La  lutte  contre  les  toxicomanies  s’impose  sur  les  bases  suivantes  :  il  faut  considérer 
le  toxicomane  comme  un  malade  et  le  traiter,  au  besoin,  malgré  lui,  d’où  la 
nécessité  de  services  spéciaux  de  désintoxication.  La  loi  française  de  1916  sembla 
insuffisante  è  ce  point  de  vue  ;  il  est  à  désirer  que  des  règlements  ou  une  loi  spécial® 
permettent  d’im|)Oser  au  malade  un  traitement  obligatoire  (d’une  durée  d’environ 
six  semaines  à  trois  mois)  jusqu’à  sa  complète  guérison  et,  en  cas  do  récidive,  d’impul¬ 
sivité  toxicomania([ue  tondant  aux  rechutes  réitérées,  de  l’obliger  ii  une  hospitalisa¬ 
tion  prolongée  (pouvant  aller  de  six  mois  à  un  on  ou  plus)  pour  une  rééducation  et 
réadaptation  à  la  vie  normale  ; 

Consolider  les  suites  du  traitement  par  une  œuvre  de  surveillance  médico-sociale  1 

Limiter,  par  une  prescription  médicale  plus  prudente,  le  grand  nombre  de  cas  de 
toxicomanie  d’origine  thérapeutique  ; 
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Lutter  contre  les  facteurs  sociaux  et  contre  les  facteurs  individuels  prédisposant 
^  'a  toxicomanie,  par.des  mesures  générales  d’hygiène  sociale  et  d’eugénique  ; 

Augmenter  les  pénalités  prévues  par  la  loi  contre  les  agents  de  diffusion  des  stupé¬ 
fiants  (trafiquants  et  leurs  complices)  et  sévir  avec  rigueur  contre  les  pharmaciens 
ét  les  médecins  qui  se  font  les  fournisseurs  des  toxicomanes.  E.  F. 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


anatomie 

D’Orgue  (Emile)  et  LAUX  (Georges).  Quelques  précisions  anatomiques  con¬ 
cernant  les  rapports  des  racines  nerveuses  dans  l’espace  sous-arachnoldien 
lombo-sacré.  Presse  médicale,  an  XXXVII,  n"  55,  p.  895,  10  juillet  1929. 

Les  racines  de  la  queue  de  cheval  se  rangent,  de  chaque  côté,  comme  deux  plans 
®  écartant  obliquement,  en  éventail,  puisque  les  nerfs  vont  de  leur  origine  vers  leurs 
Ifeus  de  conjugaison  respectifs.  Les  deux  plans  de  racines,  accolés  à  la  dure-mère, 
limitent  donc  une  cavité,  antérieure  à  leur  double  lame  étalée,  occupée  uniquement 
Par  le  liquide  céphalo-rachidien.  Donc,  dans  le  segment  lombaire,  et  surtout  au  ni- 
'’eau  du  4»  espace,  une  aiguille,  poussée  exactement  sur  le  milieu,  passe,  sans  autre 
lésion  possible  que  celle  du  filum  lerminale,  entre  ces  deux  plans  d’éléments  nerveux 
débouche  en  espace  libre. 

Sans  doute,  il  faut  compter  avec  certaines  variantes  individuelles  ;  sans  doute 
aassi,  la  tension  des  nerfs,  entre  leur  origine  médullaire  et  leur  issue  par  le  trou  de 
aonjugaison,  résultant  de  l’attitude  en  forte  courbure  dorso-lombaire,  peut  contri- 
Luer  à  rapprocher  le  faisceau  nerveux  de  la  paroi  postérieure.  Mais,  en  gros,  ce  dis¬ 
positif  propice  à  la  sécurité  dos  ponctions  lombaires,  paraît  d’observation  constante. 
^1  donne,  au  choix  de  la  ponction  basse  (4®  espace  lombaire,  .3®,  parfois  2®),  une  confir- 
Piation  de  valeur,  puisque  c’est  è  ce  niveau  qu’après  la  traversée  du  plan  dure-mérion, 
O'SuiUe  débouche  en  espace  libre  et  n’a  point  à  redouter,  en  avant,  la  lésion  d’élé- 
ooents  nerveux.  Il  montre  la  sécurité  et  l’avantage  de  la  ponction  on  ligne  exactement 
•Pédiane  et  dissuade  des  ponctions  latéralisées  qui  risquent  de  léser  le  jjlan  étalé  des 
^ocines,  soit  au  moment  de  la  ponction  durale,  soit  on  piquant  trop  jirofondément  et 
®d  atteignant  une  racine  du  côté  opposé,  E.  F. 

^'AJÆBERTINI  (Gastone).  Sur  la  différenciation  du  réticulum  neurofibril- 
^aire  dans  les  cellules  nerveuses  au  cours  de  la  vie  embryonneiiro,  chez 
1  homme  et  chez  les  mammifères  (Sulla  differenzione  del  reticolo  nourofibrillare 
Pâlie  cellule  nervose  durante  la  vita  embrionale,  nell’  uomo  e  nei  mammiferi). 
^ollelino  délia  Sociela  iialiana  di  Biologia  sperimenlale,  vol.  III,  fasc.  6,  p.  689, 
^Pin  1928. 

^a  différenciation  neurofibrillaire  se  perfectionne  précocement  dans  les  éléments 
P®rveux  de  l’axe  cérébro-spinal,  si  bien  que  chez  l’embryon  humain  de  trois  mois  et 
*^®hii  seulement,  tant  dans  les  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure  que  dans  les  cel- 
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Iules  sensitives  des  p-anslions,  la  trame  du  réticulum  nourofibrillaire  se  dessine  souS 
l’aspect  fin  et  délicat  qui  marque  son  complot  développement.  • 

Cette  différencia  lion  précoce  porte  à  croire  que  les  éléments  sensitivo-moteurs  du 
névraxe  doivent  présider  aux  premiers  mouvements  réflexes  embryonnaires  qui  s’ef* 
fectucnt  dans  la  cavité  utérine  et  exercent  une  influence  importante  sur  le  développe' 
ment  somatique  du  fudus. 

Les  anastomoses  directes  ([ui  s’établissent  entre  les  éléments  moteurs  des  cornes 
antérieures  jjar  de  lins  iirolomremenls  de  structure  filiriliairo  montre  que  la  conti¬ 
nuité  entre  éléments  se  fait  jjar  des  neurofibrilles. 

Les  lois  do  la  résistance  du  réseau  neurofibrill.aire  formulées  )iar  Donnapio  se  véri¬ 
fient  dans  la  vie  end)ryonnaire  ;  en  effet,  le  réseau  ne  présente  aucune  altération 
même  quand  le  tissu  n(nveux  n’a  été  fixé  qu’un  certain  nombre  d’heures  aprô® 
l’extraction  du  frotus,  12  heures  dans  le  cas  du  fo’tus  de  trois  mois  et  demi. 

F.  Deleni. 


LAMBERTINI  (Gastone).  Encore  sur  la  différenciation  du  réseau  neuro- 
fiibrillaire  dans  les  cellules  nerveuses  embryonnaires  de  l’homme  (Ancore 
Hulla  differen/ia/.ione  del  reticolo  neurofibrillarc  nclle  cellule  nervose  ombrionali 
d’uomo).  Bnllrlmo  delta  Sucirlà  ilaliana  di  Iliulni/ia  uperimmlale,  vol.  IIl,  n”  10, 
novembre  1928. 

Le  cercle  périnucléaire  paraît  être  che/,  l’embryon  la  première  manifestation  du 
réseau  nourofibrillaire.  Ce  réseau  profond  se  constitue  dans  la  zone  périnucléaire  parm' 
les  fibrilles  qui,  venues  des  bras  protoplasmi(pies,  cheminent  jusqu’à  la  surface  du 
noyau  sans  s’intorronqire  et  alors  s’amincissent  et  le  contournent  on  se  résolvant  eu 
réseau.  Do  la  zone  périnucléaire  le  réseau  s’étend  dans  la  suite  aux  réj^ions  plus  super¬ 
ficielles  de  la  collule.  nerveuse. 

Ce  fait  que  dans,  les  cellules  nerveuses  embryonnaires  et  dans  certaines  cellules 
nerveuses  adultes  les  fibrilles  afflmmt  au  centre  de  la  cellule  et  que  le  cylindrage  se 
détache  directement  de  la  zone  périnucléaire,  corros|)ond  à  une  disposition  struc¬ 
turale  moins  évoluée. 

Ce  fait  appuie  aussi  l’ojiinion  que  la  partie  centrale  de  la  cellule  nerveuse  a  une 
signification  .spéciale.  F.  Di:leni. 

LAMBERTINI  (Gaston).  Résistance  à  la  lyse  cadavérique  du  réseau  neurO" 
fibrillaire  des  cellules  nerveuses  du  fœtus  humain  (Hesistanza  alla  lisi  eada- 
verica  del  reticolo  neuro-fibrillaro  nclle  cellule  nervose  doi  feti  urnani). 
iRlino  delta  Soricla  ilaliana  di  liioloçjia  spe.rime.nlale,  vol.  IV,  fasc.  4,  avril  1029. 

Celte  résistance  est  très  grande  et  l’on  retrouve  intact  le  réseau  neuro-fibrillairo  des 
cellules  nerveuses  chez  des  fietus  humains  morts  depuis  70  heures. 

T.es  filirilles  longues  ré.sistent  davantage  ((ue  les  mailles  du  réseau  ;  ces  fibrille® 
longues  sont  ontogénéti(juement  de  date  jdus  ancienne  (pie  les  fibrilles  des  maille® 

F.  Deleni. 


LAMBERTINI  (Gastone).  Los  effets  des  rayons  Rœntgen  sur  le  réseau  neuro- 
fibrillaire  des  cellules  nerveuses  des  mammifères  nouveau-nés  (Gli  effett* 
dei  raggi  llontgen  sul  retierdo  neurofibrillarc  (hdle  cellule  nervose  di  mamniifer' 
neonali).  liollclino  delta  Sociela  llatianadi  Iliulni/ia  spe.rimenlale,  vol.  IV,  fa.se. 4,  avril 
1929. 

On  sait  combien  sont  résistants  aux  causes  isolées  les  réseaux  fibrillaires  adultes.  Il 
en  est  tout  autremeut  pour  les  réseaux  ueuro-fibrillaircs  des  cellules  nerveuses  cheî 
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'ss  mammifères  nouveau-nès.  Ils  sont  très  sensibles  à  l’action  des  rayons  Rœntgen. 
La  condition  de  labilitè  du  réseau  est  l’Age.  La  lésion  produite  par  les  rayons  H(rntgen 
la  lyse  et  la  pulvérisation  des  neuro fibrilles  ;  des  lésions  d’agglutination  ne  se 
''Oient  jamais. 

Le  réseau  n’est  pas  également  attaqué  par  les  rayons  Rœntgen  dans  toutes  scs 
PeHies.  Les  fibrilles  longues  et  celles  de  la  région  du  cercle  périnucléaire  sont  beaucoup 
plus  résistantes  que  celles  des  mailles  anastomotiques.  F.  Deleni. 

Testa  (Ulysse),  Données  concernant  le  comportement  des  cellules  nerveuses 
dans  l’atrophie  musculaire  myélogène  (Dati  intorno  al  comportamento  délie 
cellule  nervose  ncll’atrofia  muscolare  mielogcna).  liiuista  spcrimenlale  di  Frenia- 
icia,  vol.  LU,  n-  3-4,  192«, 

Les  observations  sur  le  conqiortement  des  cellules  nerveuses  et  du  réseau  neuro- 
ULrillaire  intracellulaire  de  Ronaggio  dans  les  atrophies  musculaires  myélogènes  sont 
très  rares. 

Le  cas  étudié  se  rapporte  à  une  atrophie  musculaire  progressive  ayant  débuté  par 
*0  ceinture  scaiiulaire  et  dont  l’évolution  fut  très  lente. 

L’examen  macroscopique  avait  révélé  la  réduction  des  cornes  antérieures  dans  les 
''enflements  cervical  et  lombaire  ;  microscoiiiquemcnt,  les  cellules  nerveuses,  réduites 
nombre,  se  montraient  jilus  ou  moins  ratatinées  ;  elles  contenaient  des  amas  de 
P*?ment  jaune. 

La  méthode  de  Donaggio  a]>pliquée  à  l’étude  do  ces  cellules  a  montré  des  modifica- 
^‘Ons  du  réseau  neurofibrillaire.  Il  y  a  une  homogénéisation  à  son  début  qui  consiste 
Un  rapetissement  des  mailles  (réseau  à  mailles  étroites).  Cependant  dans  son  en- 
®®mble  le  réseau  a  résisté.  Mais  à  la  périjjhérie  cellulaire  et  dans  les  prolongements 
'fis  fibres  se  sont  accolées  les  unes  aux  autres,  formant  ainsi  des  rubans  et  des 
*^ûches  ;  ces  faits  d’agglutination  coexistent  avec  la  persistance  du  fin  réseau  inté- 
’’mnr.  Quant  au  noyau,  il  est  déidacé  vers  la  périphérie  cellulaire.  Le  cercle  périnu- 
filiiaire,  qui  représente  une  condensation  du  réseau  neuroiibrillo ire  autour  du  noyau  ; 
"  fist  modifié  et  amoindri. 

Lfis  faits  doeurnentairos  (2  planches  en  couleurs,  7  figures)  constituent  une  inté- 
fifissante  adjonction  aux  données  déjà  apportées  par  Donaggio  sur  l’état  du  réseau 
"fibronbrillairc  des  cellules  médullaires  dans  les  maladies  atrophiantes  (sclérose  laté- 
'’fi'fi  amyotrophiiiue,  poliomyélite).  F.  Dulkni. 

^OSSI  (Ottorino).  Contribution  à  la  connaissance  des  appareils nerveuxintra- 
Pariétaux  de  l’intestin  grêle.  (Gontributo  alla  conoscenza  degli  apiiarati  nervosi 
intramurali  deir  intestine  tenue).  Archivin  ilaliano  di  Analomia  c  di  Emhriolngia, 
'’ol.  XXVI,  fasc.  4,  p.  032-G44,  1029  (b  planches  hors  texte). 

L-n  utilisant  la  méthode  de  Golgi,  l’auteur  a  jiu  mettre  en  évidence  les  éléments  ner- 
''fiux  des  parois  do  l’intestin  grêle.  Ce  sont  d’abord  des  fibres  afférentes  qui,  parvenues 
^  '’intostin  Iiiir  un  nerf  intesiiniil,  arrivent  jusqu’au  jilexus  de  Meissner  ;  il  y  a  aussi 
*^fifi  fibres  afférentes  qui,  dépassant  les  jilcxus  d’Auerbach  et  de  Meissner,  arri- 
''fi’^t  jusqu’aux  villosités  et  s’y  terminent  en  jirenant  d’intimes  rapports  avec  les 
fifi'lules  de  l’éiiithélium.  Du  plexus  d’Auerbach  se  détachent  des  fibres  aboutissant 
plexus  de  Meissner  ;  du  même  iilcxus  iiartent  des  fibres  fines,  variqueuses,  qui 
fiheminent  jusipi’aux  villosités  et  à  la  couche  épithéliale. 

"  existe  dans  le  plexus  d’Auerbach  des  cellules  nerveuses  possédant  des  dendrites 
un  neuritc. 
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Dans  le  plexus  de  Meissner  se  distinguent  trois  catégories  d’éléments.  D’abord  des 
cellules  piriformes  pourvues  d’un  long  dendrite  qui  se  divise  et  donne  un  prolongement 
mince  aux  caractères  de  neurite,  lequel  se  dirige  vers  la  lumière  intestinale,  et  on 
peut  le  suivre  parfois  jusqu’à  réi)ithélium.  Ce  sont  ensuite  des  cellules  polygonales 
avec  des  dendrites  rares  et  courtes  et  un  prolongement  cylindraxile  étendu  qui  suit 
une  direction  parallèle  à  celle  des  fibres  du  plexus.  Ce  sont  enfin  dos  cellules  polygonale® 
dont  le  cylindraxe  rentre  dans  un  nerf  de  l’intestin.  D’auteur  esquisse  une  explica" 
tion  physiologique  de  ces  faits  anatomiques,  mais  en  observant  la  plus  grande  réserve. 

F.  Deleni. 

POPPI  (Umberto).  A  propos  des  connexions  pédonculo-teg^entaires.  Journal 
de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  an  XXIX,  n»  6,  p.  343,  juin  1929. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

VOGT  (Marthe)  (de  Berlin).  Sur  la  destruction  laminaire  et  aréale  de  l’écorc* * 
cérébrale  dans  un  cas  d’idiotie  amaurotique.  Remarques  sur  la  théori® 
de  la  pathoclise.  Encéphale,  an  XXIV,  n“  G,  p.  509-527,  juin  1929  (13  planches). 
Tous  les  auteurs  ont  affirmé,  du  moins  pour  les  cas  infantiles,  le  généralité  de  l’at' 
tération  des  cellules  dans  l’idiotie  amaurotique.  Néanmoins  les  diverses  couches  de 
l’écorce  cérébrale  se  comportent  d’une  façon  différente,  étant  donné  qu’au  cours  de 
la  maladie  le  sort  des  cellules  altérées  varie  de  couche  en  couche.  Ces  cellules  disps' 
raissent  les  unes  assez  rapidement,  les  autres  lentement.  De  plus,  la  réaction  de  la 
névroglie  et  celle  des  vaisseaux  sanguins  sont  différentes  dans  chaque  couche. 

L’auteur  résume  ce  qui  a  été  publié  jusqu’ici  et  décrit,  avec  ses  belles  miorophotO' 
graphies  à  l’appui,  un  certain  nombre  do  champs  architecturaux  du  cortex  d’un  ca® 
d’idiotie  amaurotique  en  en  analysant  les  altérations  laminaires. 

Le  tait  général  constaté  est  la  différence  de  résistance  des  couches  au  processus  deS' 
tructif.  Dans  tous  les  champs  analysés  ce  sont  toujours  les  mômes  couches  qui  se  sont 
différenciées  en  très  vulnérables,  moins  vulnérables  et  assez  résistantes,  cette  eunoW'® 
laminaire  s’expliquant  par  la  parenté  du  physio-chimisme  des  mêmes  couches  dan® 
des  champs  différents. 

Les  différences  aréales  du  processus  pathologique  sont  d’ailleurs  explicables  paf 
des  différences  physico-chimiques.  Des  aires  do  structure  anatomique  très  différente) 
comme  sont  l’aire  occijiitalc  et  l’aire  striée,  peuvent  réagir  chacune  à  sa  façon  à  1® 

•  noxe  »  (facteur  nocif)  qui  les  frappe  toutes  deux. 

11  faut  admettre  aussi  une  pathoclise  (susceptibilité  à  la  noxe)  différente  poüt 
les  différentes  cellules  d’une  môme  couche,  ici  les  petites  cellules  disparaissent  les  pf®' 
mièros,  ailleurs  les  grondes  cellules. 

Enfin,  l’existence  d'une  réaction  de  la  névroglie  et  des  capillaires  seulement  dan® 
certaines  couches  est  aussi  un  phénomène  que,  seule,  la  pathoclise  peut  faire  coni' 
prendre. 

Ce  qui  ressort  do  ce  travail,  c’est  la  localisation  patho-architectonique  de  l’altéfS' 
tion  histologique  de  l’idiotie  amaurotique. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  de  telles  maladies  toplstiques  dans  la  classification 
des  maladies  nerveuses,  sa  discussion  démontrant  d’autre  part  l’utilité  de  l’erop'o’ 
du  vocabulaire  précis  de  C.  et  O.  Vogt.  E.  F. 

LHERMITTE  (J.)  et  PAGNIEZ  (Ph.).  Les  lésions  cérébrales  de  la  chorée  d® 
Sydenham  à  forme  aig^d.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hàp*' 
taux  de  Paris,  an  XfcV,  n»  23,  p.  945-952,  28  juin  1929. 


ANALYSES 


619 


Les  données  concernant  l’expression  anatomique  de  la  chorée  de  Sydenham  sont 
^certaines  et  contradictoires.  Aussi  Lhermitte  et  Pagniez  ont-ils  estimé  utile  d’étu- 
d’une  manière  complète  les  centres  nerveux  dans  cette  maladie,  à  l’occasion 
'I  **n  Cas  très  pur  qui  s’est  présenté  à  leur  observation.  11  s’agit  d’une  chorée  généra- 
see  typique  et  très  intense,  sans  aucune  prédominance  régionale,  dont  l’évolution 
P’'ogressive  aboutit  à  la  mort  en  quelques  semaines. 

La  description  analytique  des  lésions  histologiquement  constatées  atteste  à  la  fois 
diffusieu  des  altérations  et  leur  prédominance  en  certaines  régions  de  l’encéphale, 
^'les  lésions  sont  e.ssentiellement  diffuses,  leur  prédominance  régionale  offre  un  grand 
•'terêt  pathogénique.  Les  segments  encéphaliques  qui  s’avèrent  le  plus  fortement 
'P''difiés  sont,  d’une  part,  le  système  cérébelleux  et,  d’autre  part,  le  segment  sous- 
^halamique  avec  ses  formations  spéciales  :  le  locus  niger,  le  noyau  rouge,  le  corps  de 
dya,  et  enfin  le  segment  putamino-caudé  des  corps  striés. 

point  de  vue  qualitatif  les  lésions  sont  de  nature  dégénérative  associé  à  une 
Prolifération  réactionnelle  secondaire  de  la  microglie.  Tels  sont  les  témoins  morpho- 
“Siques  cérébraux  do  l’agression  de  l’agent  pathogène  encore  inconnu  do  la  chorée  de 

®y<lenham. 

Une  revue  des  cas  publiés  de  chorée  à  évolution  aiguë  et  mortelle  fait  ressortir  la 
'ioalité  de  leur  nature.  Certaines  sont  marquées  par  des  réactions  inflammatoires, 
outres  par  des  altérations  dégénératives.  L’observation  actuelle  rentre  dans  le  se- 
oond  groupe  de  ces  faits,  et  témoigne  que  si  certaines  chorées  à  type  de  Sydenham 
Peuvent  être  engendrées  par  une  encéphalite,  que  cette  encéphalite  soit  liée  au  virus 
®  l’uncéphalite  épidémique  ou  à  un  autre  agent  pathogène,  il  est  d’autres  chorées 
**®n  moins  légitimes  qui  sont  déterminées  par  un  processus  cérébral  exclusivement 
type  dégénératif.  En  face  de  la  chorée  par  encéphalite  se  dresse  la  chorée  par  en- 
'^^Phalose.  E.  F. 


(Henri).  Tuberculose  pulmonaire  et  lésions  cérébrales.  Annales 
médico-psychologiques,  an  LXXXVII,  t.  II,  n»  I,  p.  48-58,  juin  1929. 

Observation  anatomo-clinique  concernant  un  délirant  constitutionnel  mort  de 
®'^culo6e  pleuro-pulmonaire  avancée,  à  l’âge  de  soixante-six  ans,  après  de  longues 
lunées  d’intoxication  bacillaire.  Rien  d’étonnant,  en  ces  conditions,  que  l’encéphale 
P'’^sentât  des  lésions  importantes. 

L®  minime  affaiblissement  intellectuel  terminal  laisse  présumer  que  les  éléments 
de  la  cellule  psychique  n’ont  été,  chez  le  malade,  le  siège  que  d’une  destruc- 
d  relative.  Ceci  revient  ù  dire  que  le  processus  de  méningo-encéphalite  ou  d’en- 
Pnalite  atrophiante  des  psychoses  toxi-infectieuses  n’est  qu’une  lésion  grossière, 
Sans  rapport  étroit  ni  mathématique  avec  les  troubles  mentaux.  Nous  sommes 
"^re  loin  d’avoir  pénétré  l’anatomie  pathologique  des  désordres  psychiques. 

E.  F. 

(José-M.).  Agénésie  symétrique  lamellaire  de  la  granuleuse  du  cervelet. 

(■^genesia  simetrica  laminillar  de  la  granulosa  del  cerebelo.)  Boleiin  del  Insliiulo 
P^^quialrico  del  Rosario,  an  I,  n”  1,  p.  40,  avril-juin  1929. 

Etude  histologique  révélant  l’existence  d’une  forme  d’agénésie  pure  symétrique 
j^Uatérale  de  la  couche  granuleuse  d’un  certain  nombre  de  lamelles  cérébelleuses, 
y  a  lieu  d’admettre,  pour  expliquer  ce  déficit  de  substance  cérébelleuse,  l’inter- 
^  lon  d’un  trouble  primaire  du  développeipent,  ce  qui  le  différencie  des  agénésies 
tératologiques,  de  cause  secondaire.  F.  Deleni. 
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SCHRODER  (P.).  Histopatologie  de  la  moelle  dans  la  poliomyélite  aiguë  épi' 
démique,  (La  histo|iat()li)gia  de  la  medula  espinal  en  las  cases  de  poliomielÜ'® 
aguda  epidomica).  Archivos  anjcnUnns  de  Neurologia,  vol.  IV;  n°  2,  p.  76-87i 
mars  1929. 

Etude  histologique  d’ensemble  d’après  six  cas  (9  microphotographies). 

E.  niîLKNI. 

PENNETTI  (G.)  (de  Naples).  Les  lésions  hypophysaires  dans  le  diabète  sucré. 
(Lelesioni  ipofisaria  nel  diabète  mellito, contributo  anatomo-patologico). 
mcdica,  an  XLV,  n»  2.3,  p.  772,  8  juin  1929. 


Etude  anatomo-histologique.  Ce  cas  vient  s’ajouter  à  ceux  de  Kraus.  Il  n’est  tou* 
tefois  lias  de  forme  pure,  l.a  septicémie  a  dû  compliquer  le  tableau  histologique  d®* 
lésions  hypophysaires.  Ainsi,  jiar  exemple,  il  n’est  guère  possible  d’interpréter  exacte* 
tement  l’augmentation  du  nombre  des  cellules  éosinophiles,  augmentation  qui 
être  rapportée  avec  une  égale  probabilité  au  processus  septicémique  récent  ou  é 
l’hyperplasie  des  éosinophiles  qui  est  une  constatation  fréquente  dans  le  diabète. 

Toutefois  l’aspect  cunéiforme  do  la  zone  qui  rapiiello  tout  à  fait  l’aspect  décrit  p®'' 
Krauss,  les  zones  d’hyperplasie  conjonctive  avec  réduction  du  tissu  paronohymateuJ^’ 
la  dégénération  hydropique  de  quelques  cellules  basophiles  sont  autant  d’élément® 
qui  rai)prochent  le  cas  actuel  des  cas  antérieurs. 

Il  en  diffère  pourtant  en  raison  des  graves  lésions  d’atroi)hie  lipomateuse  du  tis®'* 
exocrine  et  endocrine  du  pancréas  qui  manquaient  dans  les  cas  de  Kraus. 

Il  semble  bien  que  les  lésions  hypophysaires  étaient  de  nature  secondaire. 

E.  Di'XENr. 


PHYSIOLOGIE 

CAUTIERO  (Giacomo)  (de  Naples).  Considérations  sur  les  localisations  céïé 
belleuses  (Considerazioni  sulle  localizzazioni  cerebellari). /If/orma  medica,  an 
n”  2i),  p.  848,  22  juin  1929. 

Hovue  des  acquisitions  récentes  sur  la  physiologie  du  cervelet.  Il  en  ressort  ce  te'*' 
que  la  séméiologie  cérébelleuse  est  très  riche,  mais  peu  précise.  Cela  tient  à  ce  qu’eU® 
est  bien  jeune,  la  clinique  ne  s’étant  enrichie  que  depuis  quelques  années  do  notio®* 
qui  la  concernent.  11  serait  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  des  vérilica tiens  lines 
contribuer  aux  localisations  cérébelleuses  et  d’autre  part  sur  l’expérimentation  en 
série  qui  seule  est  capable  de  faire  la  lumière  sur  les  points  qui  demeurent  sans  solution 
précise.  F.  Ekli.;ni. 


BREMER  (F.).  Le  tonus  musculaire  et  le  mécanisme  réflexe  de  la  station 
bout.  Journal  de  Neurologie  el  de  P.sgchialrie,  an  XXIX,  n”  7,  p.  442-290,  jui»«‘ 
19‘29. 

L’ensemble  des  réactions  géotropiques  qui  s’enchaînent  les  unes  aux  autres  abouti^ 
à  redresser  successivement  la  tète,  et  le  corps  dans  leur  jiosition  normale  jiar  rapp®® 
à  la  verticale.  Mais  la  station  debout  nécessite  en  outre  la  transformation  des  membre® 
en  piliers  rigides  capaldes  de  suiqiorter  le  poids  du  corps. 

Le  ri.flexe  myostatiipio  local  de  Liildel  et  Sherrington  joue  un  rôle  important  dan® 
le  maintien  de  lu  station  debout.  Mais  il  est  normalement  complété  par  des  réflexes  d® 
soutien  d’une  sur[ironante  activité. 

La  réaction  de  soutien  est  l’expression  do  la  synergie  de  deux  réflexes  distinct® 
1“  un  réflexe  tactile  provoqué  par  la  pression  des  téguments  plantaires  ;  2”  un  réfieX® 
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P^Oprioceptit  dùclanclié  par  l’étirement  passif  des  tendons  des  fléchisseurs  des  doigts. 
®  pareilles  pressions  et  étirement  résultent  normalement  de  la  pesée  du  corps  debout 
®'*r  les  membres. 

autre  part,  lorsqu’un  nrembre  cesse  d’appuyer  sur  le  sol  comme  c’est  le  cas  dans 
*  phase  de  flexion  de  la  marche,  la  flexion  passive  des  extenseurs  des  doigts  déter- 
®*hée  par  la  pesanteur  provoque  la  contraction  tonique  des  muscles  qui  portent  le 
•Psinbre  en  avant,  et  la  décontraction  (par  inhibition  centrale  de  leur  tonus)  de  leurs 

antagonistes. 

réactions  de  soutien  qui  sont,  avec  le  réflexe  myosta tique  local,  la  base  neuro- 
î®’*®culaire  de  la  statique,  sont  à  tout  instant  complétées  par  de  nombreuses  réac- 
ns  correctrices,  proprioceptives  pour  la  plupart,  qui  rétablissent  et  maintiennent 
^^Uilibre  géotropique  des  parties  isolées  du  corps.  Celui  de  la  tète  et  de  l’ensemble  du 
®®''PS  est  réglé  par  le  jeu  des  réflexes  toniques,  labyrinthiques,  cervicaux  et  soma- 

«ques. 

L  étude  entreprise  jiar  Foix,  Thévenard  et  Froment,  des  réactions  élémentaires  d’équi- 
fation  de  l’homme  a  déjà  révélé  d’intéressantes  données.  Dans  les  synergies  muscu- 
de  l’homme  qui  concourent  au  maintien  de  la  station  debout,  les  muscles  se 
J^Partissent  en  un  groupe  antérieur  (abdominaux,  quadriceps,  fémoral,  antéro-ex- 
de  la  jambe),  et  un  groupe  postérieur  (sacro-lombaires,  fessiers,  muscles 
Postérieurs  de  la  cuisse  et  du  mollet)  réciproquement  antagonistes  ainsi  d’ailleurs 
*10  Un  groupe  antagoniste  droit  et  gaucho.  Toute  oscillation  du  corps  dans  le  sens 
Ontéro-postéricur  déclanche  automatiquement  une  contraction  réflexe  des  muscles 
**  plan  antérieur  ainsi  qu’un  relâchement  de  ceux  du  plan  postérieur,  et  inversement 
pour  les  oscillations  dans  le  sens  postéro-antérieur.  E.  F. 


Ï’ETZetakIS.  Le  réflexe  sus-orbitaire.  Troubles  du  rythme  cardiaque  de 
lu  respiration  et  du  tonus  vasculaire  provoqués  par  la  compression  du  nerf 
®hs-orbitaire.  Paris  médical,  an  XIX,  n“  32,  p.  129,  10  août  1929. 

Il  Une  façon  générale,  la  compression  de  n’importe  quel  tronc  important  du  triju- 
Jh®au  Ou  même  de  ses  rameaux  a  un  retentissement  par  voie  réflexe  d’une  part  sur 
*^'®Ur  et  d’autre  part  sur  l’acte  respiratoire  et  sur  le  tonus  vasculaire. 

ces  résultats  ceux  obtenus  par  la  compression  du  nerf  sus-orbitaire  au  niveau 
b  trou  ou  de  l’échancrure  sus-orbitaire,  plus  faciles  à  mettre  en  évidence,  grâce  au 
^  lut  et  ù  la  disposition  anatomique  do  ce  nerf,  paraissent  aussi  les  jilus  importants 
*'®later,  vu  l’utilité  et  l’intérêt  que  présenterait  leur  application  on  clinique, 
es  effets  de  la  compression  du  nerf  sus-orbitaire  se  traduisent  par  une  série  de 
la  lesquels  se  distinguent  un  réflexe  sur  le  cœur,  orbito-cardiaque,  sur 

"'Aspiration,  orbito-])ncuma tique,  et  sur  le  tonus  des  vaisseaux,  orbito-vasculaire. 
est  à  l’étude  des  modalités  du  réflexe  sus-orbitaire  que  Petzetakis  a  consacré  un 
d’ensemble,  envisageant  la  technique  de  sa  production,  ses  effets  et  leur  ins- 
Ption  graphique,  ses  applications  cliniques  et  le  comportement  du  réflexe  dans 
‘dérents^états  morbides.  E.  F. 


^TENOISE  (D.),  VARÉ  (P.),  VERDIER  (H.)  et  VIDACOVITGH.  Vagotonie 
épilepsie  corticale.  Recherches  expérimentales.  Encéphale,  an  XXIX,  n°  7, 
P-  605-618,  juillet-août  1929. 


AS  travaux  rattachant  la  production  des  crises  comitiales  à  une  hyperactivité 
haie  sont  de  date  récente  et  Santonoise  a  sa  part  dans  la  plupart  d’entre  eux. 

A  l'scherches,  poursuivies  depuis  plusieurs  années  sur  l’excitabilité  des  centres  ner- 
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veux  lui  ont  permis  de  concevoir  et  de  réaliser  avec  ses  collaborateurs  une  série  d'eX‘ 
périences  établissant  objectivement  que  l’hypervaf^otonie  s’accompagne  d’un  accrois¬ 
sement  de  l’excitabilité  des  centres  de  la  zone  psycho-motrice,  tellement  considérable 
dans  certains  cas,  que  les  crises  d’épilepsie  corticale  peuvent  alors  être  provoquées 
des  excitations  qui  normalement  eussent  été  inefficaces  à  produire  l'épilepsie. 

On  suit,  en  effet,  que  si  après  avoir  mis  à  nu  l’écorce  cérébrale  chez  un  chien  on  vient 
à  ap|)liquor  en  un  point  de  la  zone  motrice  une  excitation  brève,  par  exemple  la 
charge  d’une  bobine  d’induction,  on  n’obtient  ([u’une  secousse  musculaire  simp*® 
dans  un  territoire  limité.  Pour  oiitenir  des  convulsions  épileptiques,  il  faut  applil**®^ 
à  l’écorce  des  excitations  rapprochées  et  d’une  intensité  beaucou])  plus  grande. 

Or,  les  expérimentateurs  ont  pu  obtenir  des  crises  d’épilepsie  à  l’aide  d’excitations 
courtes  et  peu  intenses  chez  des  animaux  vagotoniques,  fi  chronaxio  normalement 
très  basse,  ou  chez  des  animaux  dont  ils  avaient  modifié  l’excitabilité  cérébrale 
l'aide  d’agents  pharmacodynamiques  modificateurs  du  tonus  vagal,  ou  mieux  encore 
par  des  injections  d’extrait  thyroïdien. 

Ils  donnent  le  détail  de  leurs  recherches  et  la  discussion  des  faits  les  amène  à  con¬ 
clure  qu’à  l’hypervagotonie  correspond  l’hyiieriiroduction  d’une  hormone  thyrol' 
dienno  ayant  la  propriété  d’accroître  considérablement  l’excitabilité  des  centres  psycho¬ 
moteurs  et  parallèlement  d’accroître  la  prédisposition  des  animaux  à  réagir  par 
manifestations  du  type  épileptique. 

Ayant  retrouvé  dans  le  sang  carotidien  des  animaux  vagotoniques  ou  ésérinés  u» 
important  pouvoir  d’abaissement  de  la  chronaxie  du  gyrus,  ainsi  que  dans  le  san? 
efférent  do  la  tiiyroïde  des  animaux  vagotoniques  ou  rendus  vagotoniques  par 
rine,  ils  ont  établi  le  rôle  véritablement  physiologique  de  l’hormone  thyroîdieUD® 
sécrétée  sous  l’action  et  le  contrôle  du  pneumogastrique. 

Il  faut  admettre  que  chez  certains  sujets  l’augmentation  du  tonus  et  de  l’excita' 
bilité  du  vague  traduite  par  l’apparition  du  H.  O.  G.  intense  peut,  en  augmentant 
l’excitabilité  corticale,  favoriser  l’apparition  d’accidents  épileptoïdes  ou  même  <1® 
véritables  crises  d’épilepsie. 

Il  est  évident  que  l’hypervagotonie  n’intervient  pas  nécessairement  ni  exclusive' 
ment  dans  la  pathogénio  et  l’étiologie  do  toutes  les  catégories  d’épilepsie. 

Cependant  la  fréquenc.o  do  l’hyiiervagotonie  chez  les  épilefjtiquos,  rapprochée  de* 
faits  expérimentaux,  parait  une  notion  importante  à  souligner  et  ù  étudier  avec 
cision.  E.  F. 

VARIOT  (G.).  Sur  le  parallélisme  d.u  développement  du  système  nerveux 

du  système  dentaire.  Aphasie  temporaire  prolongée  d’un  noiurisson.  A»®' 

maliés  do  l’éruption  dentaire.  BuUelins  e.l  Mémoires  de  la  Société  médicale 

Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV,  n»  22,  p.  830,  21  Juin  1929. 

On  sait  que  l’auteur  a  signalé  le  parallélisme  du  développement  du  système  de® 
taire  et  du  système  nerveux,  parallélisme  qui  s’explique  par  la  commune  origine  ect®' 
dermique. 

L’enfant  normal  marche  sans  soutien  (fuand  il  a  (j  à  8  dents  après  l’éruption  des  m 
oisives.  Dans  le  cas  de  gigantisme  précoce  de  L.  Uernard,  l’intelligence  et  la  dentit*®® 
étaient  celles  d’un  entant  de  5  ans,  malgré  la  stature  plus  élevée.  Dans  l’idiotie  e 
dans  le  myxœdèmo,  les  troubles  du  développement  portent  également  sur  le  systdm® 
nerveux  et  sur  le  système  dentaire. 

Le  nouveau  cas  présenté  confirme  cette  notion  générale.  11  s’agit  d’une  petite  fü*® 
de  vingt  mois  qui  offre  un  retard  anormal  de  la  parole  articulée  concordant  avec  d®* 
anomalies  du  développoment  de  la  première  dentition.  Elle  est  encore  incapable  d**“ 
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Wculer  aucune  parole  ;  elle  ne  dit  ni  papa,  ni  maman,  ni  aucun  des  mots  articulés  que 
bébés  prononcent  à  cet  âge,  et  même  dès  huit  ù  dix  mois.  Elle  est  atteinte  d’uné 
Aphasie  complète  beaucoup  plus  prolongée  que  chez  les  autres  enfants.  I.a  bouche,  les 
'èvres,  la  langue,  le  voile  du  palais  sont  normalement  conformés  ;  le  frein  de  la  langue 
"  ®st  pas  serré  ;  la  voûte  palatine  est  un  peu  ogivale  mais  les  mâchoires  sont  normales. 
**  h’en  est  pas  de  même  do  la  dentition.  11  est  bien  vraisemblable  que  cette  aphasie 
être  expliquée  par  un  retard  du  développement  des  centres  nerveux  coordina¬ 
teurs  des  mouvements  du  larynx  et  dos  organes  de  la  bouche,  indispensables  â  l’arti- 
eulation  dos  sons.  Chez  cette  entant,  les  centres  de  perception  du  langage  fonctionnent 
régulièrement,  puisqu’elle  comprend  très  bien  ce  qu’on  lui  dit,  car  l’audition  est 
t'uiine. 

Cette  dissociation  prolongée  dans  le  développement  dos  centres  normaux,  qui  pré- 
^tdent  à  la  perception  des  sons  articulés  et  à  l’émission  de  ces  mêmes  sons,  est  tout  à 
insolite  et  il  faut  la  rapprocher  des  anomalies  dans  l’éruption  du  système  den¬ 
taire. 

Cutte  petite  fille  a  eu  une  croissance  normale.  Elle  a  marché  seule,  s’est  lâchée  à 
l***  un,  mais  elle  n’a  eu  ses  premières  dents  qu’à  treize  mois,  les  deux  incisives  médianes 
'érieures  d’abord,  elle  a  donc  marclié  sans  dents,  première  anomalie.  Les  incisives 
Supérieures  latérales  ont  apparu  un  peu  plus  tard  et  les  deux  prémolaires  supérieures 
®Ut  apparu  avant  une  incisive  latérale  inférieure,  car  il  n’y  a  encore  que  trois  incisives 
‘utérieures  sorties. 

Il  semble  vraisemblable  que  ce  retard  anormal  dans  l’articulation  des  sons  est  en 
‘'upport  avec  un  développement  insuffisant  des  centres  coordinateurs  des  mouvements 
'unipiexes  associés  pour  l’émission  du  langage  articulé  ;  le  bon  développement  de 
'utellijrence,  l’intégrité  de  l’ouïe  et  des  ai  tros  organes  dos  sens  doivent  faire  espérer 
"luu  l’enfant  parviendra  à  parler  grâce  aux  progrès  généraux  de  la  croissance. 

E.  F. 

(B.)  et  VITEK  (J.)  (de  Prague).  Sxir  la  décharge  des  condensateurs 
^  travers  le  corps  humain.  Sbornik  Praci  na  Pocesl  Sedesalych  narozenin,  prof. 
Ladislava  Syllaby,  1928. 

^  ®hiploi  des  condensateurs  pour  fixer  le  temps  du  passage  du  courant  n’est  pas 
^Jiproprié,  parce  que  la  résistance  du  corps  humain  est  variable  selon  la  capacité  et 
cal'^**^*^*’*  de  la  charge  du  condensateur.  On  peut  établir  que  l’intensité,  si  on  inter- 
®  1*  Sujet  dans  le  circuit  de  décharge,  tombe  plus  vite  que  si  on  ajoute  une  résis- 
métallique,  le  temps  de  décharge  étant  le  môme.  C’est  ce  qui  donne  l’impression 
®  d’abord  le  seuil  de  la  contraction  est  provoqué  par  un  condensateur  ù  capacité 
hdre  et  qu’au  bout  d’un  certain  temps  l’intensité  se  rapproche  de  la  moitié  de  sa 
Imt-iale.  Les  déductions  théoriques  sont  d’accord  avec  les  résultats  que 
•  Strohl  et  Desgrez  viennent  de  trouver  au  moyen  d’expériences. 

Thoma. 

ej  SOREL  (R.).  La  circulation  méningo-cérébralo  étudiée  par  la 
**^cïX)photographio.  IIP  Congrès  des  Sociétés  françaises  d'Olo-neuro-ophtalmolo- 
9‘e.  Bordeaux,  17-18  mai  1929. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  circulation  cérébrale  était  étudiée  par  la  pléthysmo- 
P  m,  mesurant  par  les  variations  du  volume  des  hémisphères,  l’amplitude  plus 
forte  du  pouls  cérébral.  Avec  cette  méthode  les  phénomènes  respiratoires 
**0hçant  la  pression  veineuse  de  l’encéphale  peuvent  rendre  très  difficile  l’Inter- 
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prôtation  des  meilleurs  graphiques.  A  ce  jiropos  les  auteurs  projettent  dos  courbe® 
de  volume  et  do  pouls  cOréhraux  pris  chez  des  chiens  chlorulostis  soumis  à  l’action  de 
l’adrénaline  et  du  CA)‘.  Avec  l’adrénaline,  on  observe  une  augmentation  considérable 
du  volume  cérébral  en  raiiport  avec  l’hypertension  artérielle,  avec  le  CO“  une  diminu¬ 
tion  nette  de  ce  même  volume  eneéphaliciue  en  rupi)ort  cette  fois  avec  un  appel  tho¬ 
racique  du  sang  veineux.  Kt  cependant,  sous  l’action  de  ces  mêmes  substances,  le® 
vaisseaux  cérébraux,  examinés  cette  fois  directement  par  la  inicro])hotographie, 
dilatent  dans  les  deux  cas  immédiatement.  La  phlétysmographie  a  sa  valeur,  mais  ü 
est  indisiicnsahle  de  contrôler  et  de  compléter  les  résultats  ([u’clle  fournit  jiar  l’obser¬ 
vation  directe  microjdiotograi)hi<iue,  en  série,  des  vaisseaux  méningo-corticaux  euX- 
mênies.  Cette  techni([ue  d’exi)loration  est  d’ailleurs  diflicile  à  mettre  en  (ouvre  ;  d® 
plus,  l’observation  du  cerveau,  après  ouverture  de  la  dure-mère  et  quelles  que  soient 
les  ](récaulions  prises,  ne  peut  être  prolongée  au  delà  de  5  minut(!s  sans  causes  d’erreur® 
importantes.  Mais  les  résultats  fournis  sont  extrêmement  instructifs,  et  jinurront  peut- 
être  solutionner  la  question  iiassionnante  dos  vaso-moteurs  cérébraux. 

E.  F. 


LAMBERTINI  (G.).  Hypothèses,  données  et  aspects  morphologiques  de  1® 
conduction  nerveuse  à  travers  les  temps.  (Ipotesi,  dati  ed  aspetti  rnorfolog'®* 
del  problema  délia  conduzione  nervosa  attraverso  i  tempi).  liUnsla  di  EsicoloQ^'^' 
an  XXI 11,  n»  4,  octobre-décembre  1927. 

HELSMOORTEL  (J.)  et  NYSSEN  (R,).  Recherches  expérimentales  sur  1» 
sensibilité  à  la  douleur  accompagnant  les  excitations  auditives  intens®®' 
Note  préliminaire.  Journal  de  Nenroloijie  et  de  Psijchialrie,  an  XXIX,  n"  6,  p.383' 
389,  juin  1929. 

La  douleur  accompagnant  une  excitation  auditive  d’intensité  suflisante  pour 
provo{iuer  disparaît  ajirès  idusi(!urs  secondes,  dans  un  laps  du  t(miiis  variable  d’iD" 
dividu  à  individu,  alors  (lue  l’intensité  de  rexcitati((n  auditive  continue  et  reste 

Quand  des  applications  d’une  excitation  auditive  s(!mblable  sont  faites  à  dos  inter¬ 
valles  réguliers,  l’on  constate  che/.  tous  les  sujets  (pie  la  durée  d(!  la  douleur  en  ciu®®' 
tion  diminue  progressivement  et  jieut  arriver  à  disparaître  complètement. 

I.a  courbe  de  disparition  de  la  douleur  dans  une  Ldie  série  d’applications  so  fait®® 
chute  raiiide  au  début  jiour  dc.scendre  jdus  lentement  dans  la  suite. 

Quand,  apia’îs  avoir  obtenu  la  disparition  plus  ou  moins  complète  de  la  scnsibil*^^ 
à  la  douleur  par  une  série  d’applications  d’un  côté,  on  apidi(iuc  la  même  excitât!®® 
auditive,  dans  les  mêmes  conditions,  de  l’autre  côté,  l’on  constate  une  exaltation  d® 
la  sensibilité  à  la  douleur  s’((xprimant  :  a)  pros(pie  toujours  ]iar  une  plus  grand® 
intensité  subjective  de  la  douleur  ;  h)  dans  la  majorité  des  cas,  jiar  une  jdiis  long®® 
durée  de  la  douleur  jiendant  chacune  des  trois  à  (juatia!  jiremières  application®) 
dans  la  majorité  des  cas,  jair  un  nondjre  jdus  grand  d’applications  nécessaires  p®®'' 
arriver  à  la  disparition  de  la  douleur.  E,  p'. 

STRICKER  (P.)  et  GRUETER  (F.).  Recherches  expérimentales  sur  les  fo»®' 
tiens  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  ;  influence  des  extraits  du  lobe  anté¬ 
rieur  sur  l’appareil  génital  de  la  lapine  et  sur  la  montée  laiteuse.  Presse 
dicalc,  an  XXXVI,  n»  78,  p.  1208,  29  septembre  1929. 

Les  extraits  du  lob(!  antérieur  de  riiypojihyse  déclenchent  che/,  la  lapine,  ani®®*' 
à  ovulation  provoquée,  la  rujituro  des  follicules  mûrs  et  la  genèse  de  corps  jaunes,  l'®® 
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jaunes  obtenus  par  ce  mécanisme  ont,  à  l’instar  des  corps  Jaunes  déclenchés 
P®r  le  coït,  une  action  typique  sur  l’utérus  qui  passe  rapidement  au  stade  de  la  pré¬ 
paration  à  la  nidation  ovulaire. 

Une  deuxième  série  d’expériences  met  en  évidence  l’action  activante  remarquable 
l’extrait  d’hypophyse  antérieure  sur  la  sécrétion  lactée.  Cette  action  s’exerce 
*®®ine  après  suppression  dos  ovaires,  à  condition  que  la  mamelle  ait  subi  antérieu- 
•’anient  une  préparation  par  le  corps  jaune.  D’autre  part,  il  est  facile  de  faire  repartir 
phénomènes  sécrétoires  chez  des  animaux  (lapines,  chiennes)  ayant  allaité  des 
P®Wts  et  ne  présentant  plus  aucune  sécrétion  lactée  depuis  un  certain  temps.  Il  est 
Passible  enfin  do  provoquer  chez  des  castrats  (lapines),  même  plusieurs  mois  après 
1*  Suppression  dos  ovaires  et  plusieurs  semaines  après  l’arrêt  complet  de  la  sécrétion 
Isctée,  une  nouvelle  montée  laiteuse  dans  des  mamelles  toutes  petites  et  très  involuées. 

Cette  action  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  semble  représenter  le  mécanisme 
lue  l’organisme  met  en  jeu  dans  le  déclenchement  de  la  montée  laiteuse  après  le  part. 

E.  F. 


Pathologie  générale 

®*ARtin  ( J.-P.)  et  DECHAUME  (J.).  Chitoneure  et  chitoneuromes.  Le  système 
d’enveloppes  des  formations  nerveuses  et  ses  tumeurs.  Journal  de  Méd.  de 
Upon,  20  décembre  1928,  p.  733,  et  5  janvier  1929,  p.  735. 

et  D...  désignent  du  nom  de  chitoneure  l’ensemble  des  formations  d’origine  neu- 
''Uectodermique  qui  entourent  d’un  revêtement  continu  le  névraxe  et  ses  prolonge- 
*hents  périphériques,  à  savoir  les  méninges,  les  gaines  de  Schwann,  les  zones  de  jonc- 
h  hiyoneurale  et  les  satellites  des  cellulesganglionnaires.  En  conséquence,  M...  et  D... 

été  amenés  à  remanier  la  classification  des  tumeurs  nerveuses  et  à  grouper  sous  la 
®®ignation  des  chitoneuromes  les  tumeurs  à  structure  et  à  terminologie  disparate, 
'^’uloppées  aux  déjiens  de  ces  diverses  formations.  Aux  tumeurs  méningées  étudiées 
P®’’  Sériel,  Oberllng  et  d’autres  auteurs  et  appelées  méningoblastomes,  méningiomes, 
P^aniinomes,  fibro-sarcomes,  ils  donnent  le  nom  de  chitoneurones  encéphaliques  ; 

®  Uns  possèdent  une  structure  épithéliale,  les  autres  conjonctive.  Les  tumeurs  des 
périphériques  (gliomes  périphériques  de  Lhermitte,  Gornil  et  Leroux,  schwan- 
'*®nïes,  neurinomes)  deviennent  des  chitoneuromes  périphériques  tronoulaires.  De 
il  fjjyj  distinguer  des  chitoneuromes  médullaires,  radiculaires,  optiques,  pon- 
^  éfébelleux  (tumeurs  du  nerf  auditif  de  Cushing),  sympathiques  et  même  v'iscéraux. 


Enfin 


1ns  chitoneuromes  à  localisations  multiples  sont  représentées  par  les  nodules  de 


^  “haladie  de  Hecklinghausen. 


PlERHE-P.  RavAULT. 


®®ïtLUCCHI  (Carlo).  Contribution  à  l’étude  des  oxydases  dans  le  système 
®«rvoux  central  (Contributo  alla  studio  delle  ossidasi  nel  sistema  nervoso  cen- 
*'®ln).  Arehivio  delV leliliilo  biochimico  ilaliano,  mai  1929. 

l’auteur  la  disposition  des  granules  d’oxydase  que  l’application  de  la  méthode 
®  Graff  permet  d’observer  dans  les  centres  du  système  extra-pyramidal  présente  de 
mies  différences  de  segment  à  segment.  Dans  le  putamen  les  granules  sont  diffus 
tant  dans  les  cellules  nerveuses  qu’en  dehors  d’elles.  Dans  le  globus  palli- 
®  Ils  Sont  abondants  dans  les  cellules  nerveuses,  rares  en  dehors  d’elles.  Dans  la 
J  ®‘'®hce  noire  compacte  ils  sont  diffus  et  très  abondants  hors  des  cellules  nerveuses, 
à  leur  intérieur. 
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Los  granules  d’oxydase  ne  sont  donc  pas  exclusivement  contenus  dans  les  cellules 
nerveuses  comme  on  l’a  dit.  Et  si  l’on  veut  admettre  que  la  présence  des  granules 
d’oxydase  est  témoin  de  l’activité  fonctionnelle  des  éléments,  il  convient  d’attribuer 
cette  activité  aussi  bien  à  la  névroglie  qu’à  la  cellule  nerveuse,  et  considérer  comme  va" 
rialile  l’activité  relative  des  deux  sortes  d’éléments. 

Une  interjirétation  différente  peut  être  proposée.  Les  granules  d’oxydase  apparaiS' 
sent  dans  les  cellules  nerveuses  et  aussi  dans  la  névroglie  et  le  tissu  interstitiel  quand 
ils  y  trouvent  les  conditions  propres  à  la  substance  grise.  Les  granules  peuvent  être 
abondants  ou  rares  dans  la  névroglie  .selon  que  l’élément  glial  possède  plus  ou  moins 
prononcés  les  caractères  i)rotoi)lasmi(pies  qui  distinguent  l’élément  de  la  substance 
g-rise  do  celui  de  la  substance  blanche.  C’est  une  interprétation  de  caractère  morpholo¬ 
gique  qui  ne  prétend  influer  en  rien  sur  l’interprétation  biologique,  laquelle  serait 
encore  actuellement  ijrématurée. 

Les  rapjiorts  entre  granules  d’oxydase  et  grains  de  pigment  ne  semblent  pas  avoir 
été  correctement  étal)Us.  On  a  prétendu  efue  les  granules  d’oxydase  disparaissaient 
quand  apparaissent  les  grains  de  pigment,  lorsque  commence  la  phase  d’involution  de 
la  vie  cellulaire.  Pin  fait  l’observation  de  cellules  à  pigment  dans  le  putamen  et  dans 
le  jiallidus  permet  plutôt  d’observer  des  formes  de  passage  entre  granules  d’oxydase  et 
grains  de  pigment,  ce  qui  fait  penser  à  une  transformation  possible  des  unes  dans  le® 
autres.  P’.  Deleni. 


MARINESCO  (Georges).  Recherches  smatomo-clxniques  sur  le  problème 
virus  syphilitiques.  Annales  de  Dermalohxjie  et  de  Sijphiligraphie,  série  VI,  t. 
n»  7,  p.  081-730,  juillet  1020. 


Revis 


a  et  discussion  de  la  question  des  deux  ’ 


s  syphiliti(jucs.  L’auteur 


fait 


l’cxi)osé  des  observations  et  des  expériences  qui  ont  servi  à  édifier  la  théorie  du  virnS 
neurotrofie  et  reproduit  les  objections  opposées  à  cette  théorie. 

Sa  contribution  personnelle  consiste  en  trois  observations  anatomo-cliniques  dan* 
lesquelles  existaient  dans  le  névraxe  des  lésions  parasyi)hilitiques  (virus  neurotrop*) 
et  syphilitiques  (virus  dermotrope)  associées. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  isolés.  La  clinique  et  l’histologie  pathologique  n® 
permettent  pas  d’admettre  deux  es|)èces  de  virus  (dermotrope  et  neurotrope)  car  on 
rencontre  fréquemment  l’association  des  manifestations  de  syi)hilis  et  de  paf® 
syphilis  et  même  on  a  vu  apparaître,  chez  des  paralytiques  généraux  traités  paf 
malaria,  des  manifestations  de  syphilis  tertiaire. 

Dans  la  syphilis  dite  dermotro[)e  du  névraxe  l’atteinte  est  i)lus  ou  moins  précocOi 
tandis  que  dans  la  syphilis  ncurotrope  elle  est  d’habitude  tardive  et  les  manifo**'® 
lions  cutanées,  quoique  exce])tionneles,  ne  font  [)as  com[)lètcment  défaut.  Dans  I® 
syphilis  dermotrope,  les  lésions  sont  d’emblée  vasculaires,  les  altérations  du  par®® 
e-üyme  sont  secondaires,  tandis  que  dans  la  syphilis  neurotropo  les  lésions  vasculair®* 
et  méningées  et  celles  du  parenchyme  sont  plus  ou  moins  simultanées.  On  dirait  <1®® 
dans  la  syphilis  parenchymateuses  ou  la  métasyphilis,  les  spirochètes  sont  en  queltj®® 
sorte  attirés  par  le  milieu  dans  lequel  baigne  le  parenchyme,  et  c’est  là  la  raison 
laquelle  on  jieut  y  rencontrer,  dans  la  paralysie  générale,  une  quantité  extraordinaif® 
de  tréponèmes.  Celte  attraction  a  lieu  en  vertu  de  la  prédisposition  du  parenchy*® 
En  jugeant  le  problème  do  la  métasyphilis  au  point  do  vue  de  l’histologie  pathol® 
gique,  on  ne  saurait  nier  l’existence  des  différences  qui  existent  entre  les  altérati®®® 
des  affections  dites  métasyphilitiques  et  celles  de  la  Syphilis  proprement  vas®® 
laire  du  névraxe.  Or  précisément  ces  différences  concordent  même  avec  nos  conna'®" 
sances  biologiques  sur  le  processus  vasculaire  et  parenchymateux  qui  caractérise  1'® 
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flammation.  La  localisation  des  spirochètes  dans  la  paralysie  générale  dénote  que  cette 
localisation  et  la  pullulation  considérable  de  ces  mêmes  pirochètes  dans  le  paren¬ 
chyme  do  l’écorce  et  du  néo-striatum  relèvent  des  conditions  favorables  des  mi- 
heux,  parmi  lesquels  le  pH  doit  jouer  un  rôle  considérable.  En  effet,  le  milieu  de  cul- 
^'*''6  dans  l’organisme  doit  avoir  un  optimum  do  croissance,  et  précisément  cet  opti- 
■hum  se  retrouve  dans  l’écorce  et  surtout  dans  les  couches  moyennes.  C’est  là  l’expres- 
oion  de  la  prédisposition  morbide  locale,  et  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi- 
hien  réfléchissent  en  quelque  sorte  les  changements  imprimés  à  l’écorce  par  la  nutri- 
t'on  et  la  multiplication  du  tréponème  pâle. 

Le  virus  est  donc  unique,  mais  des  conditions  locales  différentes  conditionnent 
différences  dans  la  réaction  des  tissus  et  la  constitution  des  lésions. 

E.  F. 


LEVADITI  (G.),  SANCHIS-BAYARRI(V.),LÉPINE(P.)  et  SGHOEN  (MH”  R.) 
Etude  sur  l’encéphalomyélite  provoquée  par  le  toxoplasma  cuiüculi.  Annales 
de  l'Inslilul  Pasteur,  an  XLllI,  n-  6,  p.  673-73G.  juin  1929. 


Les  rechorc.hes  sur  l’encéphalo-myélito  du  lajiin  provoquée  par  le  Toxoplasma 
'^iiniculi  laissent  entrevoir  la  possibilité  do  maladies  névraxiques  humaines  détermi- 
hées  par  des  parasites  analogues.  L’évolution  de  protozoaires  transmissibles  par  voie 
placentaire  semble  capable  de  provoquer  des  maladies  d’étiologie  encore  obscure, 
halles  que  l’hydrocéphalie  congénitale  ou  l’amaurose  familiale. 

^  Dans  le  présent  mémoire  les  auteurs  exposent  l’ensemble  de  leurs  recherches  sur 
ancéphalo-myélite  toxoplasmique  en  insistant  sur  la  virulence  du  Toxoplasma 
’^'^niculi  pour  le  névraxe  des  diverses  espèces  animales  susceptibles  de  contracter  la 
haxoplasmose,  sur  le  mode  d’inoculation,  sur  les  propriétés  du  virus  et  sa  distribution 
dans  les  organes,  sur  l’évolution  de  la  maladie  et  ses  caractères  histo-pathologiqucs, 
®hr  l’immunité  et  son  mécanisme. 

La  pénétration  et  la  multiplication  de  certains  protozoaires  {Toxoplasma  cuniculi, 
^osema  lophii,  le  parasite  encore  mal  défini  de  l’hydrocéphalie  congénitale  humaine) 
ans  le  cytoplasma  des  neuromes  encéphaliques,  médullaires  ou  rétiniens  est  un 
ait  certain  et  dont  les  conséquences  étiologiques  sont  susceptibles  de  prendre  la  phTs 
8*'ande  importance.  E.  F. 


devaditi  et  LI  YUAN  PO.  La  calcification  des  lésions  d’encéphalite  chro¬ 
nique  sous  l’influence  do  l’ergostérol  irradié.  Soeiété  de  Biologie,  6  juillet  1929. 


Les  altérations  névraxiques  du  type  chronique  provoquées  par  des  virus  neurotropes, 
i®  germe  herpéto-encôphalitique,  ont  une  certaine  tendance  à  se  calcifier.  Le 
®alcium  apparaît  d’abord  dans  le  cytoplasme  des  cellules  granulo-adipeuses  et  des 
naurones,  par  suite  d’un  trouble  du  métabolisme  calcique  intracellulaire.  L’ergo- 
®hérol  irradié  administré  par  voie  buccale  intensifie  la  calcification  des  foyers  d’encé- 
Phalite  chronique  et  parait  aider  la  réparation  cicatricielle  de  ces  altérations. 

E.  F. 


^ARiijesco  (G.),  DRAGANESGO  (St.)  et  GRIGORESCO  (G.).  Recherches 
®*périnaentales  sur  l’action  toxique  do  l’alcool  méthyliquo  et  do  l’alcool 
éthylique.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  an  93,  n“  29,  p.  111,  30  juillet  1929. 

Dans  ces  expériences,  l’intoxication  par  l’alcool  méthylique  s’est  montrée  plus  grave 
^he  celle  réalisée  par  l’alcool  éthylique.  La  recherche  des  alcools  dans  les  tissus  a 
*hantrô  des  différences  dans  leur  fixation.  Ainsi  l’alcool  méthylique  a  une  prédilection 
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marquée  pour  le  globe  oculaire,  ce  qui  expliquerait  l’amaurose  fréquente  dans  l’iB' 
toxication  grave  par  le  méthanol. 

Dans  les  cas  de  diagnostic  clinique  difficile  où  l’ivresse  peut  être  soupçonnée,  l’iB' 
térêt  médico-légal  de  la  recherche  de  l’alcool  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphal*" 
rachidien  est  certain  et  deux  observations  des  auteurs  conTirment  cette  manière  de 
voir. 

La  question  de  la  résistance  individuelle  à  l’alcool  a  fait  également  l’objet  de  quel' 
ques  recherclies,  et  deux  sujets,  l’un  sympathicotonique,  l’autre  vagotonique,  ont  été 
comparativement  intoxiqués.  Alors  que  le  sympathicotonique  présentait  le  maximum 
d’ivresse,  les  troubles ébrioux  du  vagotonique  demeuraient  fort  légers.  L’alcool  avait 
pénétré  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  en  quantité  beaucoup  plus  petite  que  che* 
le  sujet  sympathicotonique.  Le  degré  de  la  perméabilité  méningée  semble  commander 
en  grande  partie  le  degré  de  résistance  à  l’alcool  de  l’individu.  A  cet  égard  le  degré 
de  perméabilité  cellulaire  doit  d’ailleurs  entrer  en  ligne  de  compte,  les  cellules  de  1* 
membrane  se  trouvant  lésées  chez  les  éthyliques  chroniques  et  chez  les  paralytiffU®* 
généraux. 

On  trouve,  chez  les  sujets  ayant  succombé  à  l’intoxication,  des  lésions  viscérales 
importantes  productrices  des  troubles  du  métabolisme  qui  conduisent  è  la  mort.  La 
disparition  des  ferments  oxydants  on  explique  le  mécanisme  physiopathologique. 

Les  divers  symptômes  toxiques  de  l’ivresse  trouvent  leur  explication  dans  les  lé' 
sions  siégeant  à  différents  niveaux  du  névraxe.  K.  F. 

LOEPER,  LEMAIRE,  LESURE  et  TONNET.  L’influence  de  la  thyroldectoB»® 
et  de  la  thyroxinisation  stir  l’équilibre  protéique  du  sérum.  Société  de  Bioi»' 
gie,  G  juillet  1929. 

Le  taux  de  la  sérine,  dans  le  sang,  nettement  augmenté  chez  les  basedowiens,  revient 
à  la  normale  quand  l’amélioration  clinique  se  produit,  que  cotte  amélioration  succède 
è  la  thyroïdectomie  ou  au  traitement  médical. 

La  thyroïdectomie  expérimentale  chez  le  chien  abaisse  le  taux  do  la  sérine,  qu’u® 
traitement  thyroxiné,  secondairement  institué,  ramène  à  son  taux  normal. 

Cos  différents  résultats  démontrent  à  l’évidence  l’existence  d’une  fonction  protéi' 
nosique  du  corps  thyroïde.  E.  1'. 

SÉMIOLOGIE 

FROMENT  (J.)  et  CORAJOD  (R.).  Epreuves  statiques  et  variations  du  mét®' 
bolisme  basal.  Du  traveiil  musculaire  de  stabilisation  chez  le  normal  et  cbe® 
le  parkinsonien  soumis  ou  non  à  l’action  do  l’hyosoine.  Joiirn.  de  Méd.  de  Lü»^' 
.b  juin  1929,  p.  377. 

Chez  le  sujet  normal,  le  métabolisme  basal  varie  avec  les  positions  du  corps  ; 

[)lus  élevé  dans  la  station  debout,  et  dans  le  décubitus  dor.sal  la  tête  étant  horizon' 
talc  ;  il  s’abaisse  au  contraire  dans  la  station  assise  ou  dans  le  décubitus  dorsal  sn'' 
planche  tête  relevée.  Ces  variations  du  métabolisme  ba.sal  permettent  d’appréc»®^ 
l’intensité  du  travail  musculaire  de  stabilisation. 

Chez  le  parkinsonien,  dont  les  mécanismes  de  stabilisation  sont  perturbés  (dysta- 
sie),  le  métabolisme  basal  est  plus  élevé  qu’il  ne  doit  l’être,  même  dans  les  attitudes 
propices  au  repos  le  plus  parfait. 

Chez  les  mômes  malades,  les  injections  d’hyoscine  teqdent  à  abaisser  le  métabO' 
lisme  basal  en  rétablissant,  lorsqu’il  est  troublé,  le  rapport  normal  des  chiffres  cor¬ 
respondant  aux  stations  assise  et  couchée.  Piehru-Havault. 
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*^OMENT  (J.),  RAVAULT  (P.)  et  DECHAUME  (J.).  Syndromes  striés  et  sur- 
ménagé  musculaire.  Le  problème  des  lésions  secondes.  Journal  de  Méd.  de 
1929. 

Comme  l’a  montré  le  P'  Froment,  dans  une  série  de  recherches  récentes,  l’état  par 
^^'Dsonien  comporte  avant  tout  un  dérèglement  des  mécanismes  de  stabilisation  des 
attitudes  et  comme  conséquence  inévitable  un  effort  permanent  de  correction  des 
®^anismes  stabilisateurs  de  secours,  qui  s’objective  grossièrement  par  la  rigidité 
Parkinsonienne.  Cette  rigidité,  appelée  à  tort  hypertonie,  au  lieu  d’exclure  la  fatigue 
®t  le  surmenage  musculaire  les  implique  très  nettement. 
t'Ot  état  de  fatigue  musculaire,  si  souvent  accusé  par  les  malades  eux-mêmes,  est 
en  évidence  par  de  multiples  preuves  :  élévation  horaire  du  coefficient  de  Mail- 
'ard-Lanzenberg  avec  maxima  matinaux  ou  vespéraux  (Froment  et  Velluz),  — 
rumination  exagérée  de  créatinine  et  élévation  horaire  du  taux  de  l’ammoniaque 
arinaire,  témoin  d’une  acidose  d’origine  lactique  (Froment  et  Velluz), —  augmentation 
Up  métabolisme  basal  (Froment  et  Corajod).  La  thèse  de  Gorajod  (Lyon,  1928-1929), 
'Dspirée  par  Froment,  contient  toute  une  série  de  recherches  biochimiqueseffectuées 
les  états  parkinsoniens. 

Ce  Surmenage  musculaire  est  si  important  que  l’on  peut  se  demander  dans  quelle 
•Posure  il  ^e  s’extérioriserait  pas  par  des  efforts  seconds.  La  cachexie  parkinsonienne 
P*  serait-elle  pas  par  hasard  le  témoin  de  cette  intoxication  permanente  par  les  pro¬ 
duits  de  déchets  du  métabolisme  musculaire  ? 

Sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  entièrement  ces  questions,  F...,  Fi...  et  D...  ont 
PSsayé,  dans  quehiues  expériences  sur  la  souris  blanche,  de  réaliser  des  lésions  hépa- 
Uues  par  surmenage  musculaire.  Quoique  l’interprétation  des  résultats  soit  forcé- 
Piont  délicate,  les  lésions  hépatiques  obtenues  (chondriolyse,  congestion  vasculaire, 
upsudats  cellulaires)  sont  assez  nets  pour  que  l’on  tente  un  rapprochement  entre  les 
mns  secondaires  au  surmenage  musculaire  et  les  altérations  hépatiques  si  curieuses, 
'ÎU®  l’on  voit  s’associer  à  certaines  syndromes  striés,  la  maladie  de  K.  Wilson  entre 
PiERRE-P.  Ravaud. 


ï^OtJQuiER  (A  ).  Lo  signe  du  biceps,  exagération  d’une  syncinésie  physio¬ 
logique,  permettant  de  distinguer  l’un  de  l’autre  deux  rigidités  muscu- 
iaires  d’origine  extrapyramidale  différente,  celle  des  parkinsoniens  typi- 
^des  et  celle  d’tme  autre  catégorie  de  malades,  présentant  surtout  des 
Ppasnaes  d’action.  Iliiüetins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
l'oms,  an  XLV,  n“  21,  p.  805-813,  14  juin  1929. 


l'Os  troubles  que  l’on  observe  chez  les  parkinsoniens  sont  actuellement  bien  connus- 
Particulier  la  rigidité  parkinsonienne  est  parfaitement  décrite  . 

J,  il  est  une  autre  forme  de  rigidité  extrapyramidale.  Chez  certains  sujets  que 
qualifie  le  plus  souvent  de  «  striés  »,  sans  préciser  davantage,  la  rigidité  muscu- 
0  nulle, ou  à  peuprès,  au  repos,  n’apparalt  qu’à  l’occasion  de  mouvements  volon- 
;  elle  est  alors  très  marquée,  devenant  parfois  susceptible  de  fixer  le  membre 
lade  dens  une  position  déterminée  (attitude  de  raccourcissement  par  exemple, 
aucoup  plus  marquée  que  celle  que  provoque  la  simple  exagération  des  réflexes  de 
dre,  spasmes,  conservation  de  l’attitude  provoquée),  mais  de  toute  façon,  déter- 
®dt  alors  une  impotence  fonctionnelle  considérable,  sans  la  bradykinésie  ni  l’hyper- 
Pas'*^  P°®*'drale  caractéristiques  des  troubles  parkinsoniens.  Ces  sujets  ne  présentent 
®  '■Ouïe  la  symptomatologie  classique  de  la  dégénérescence  hépatolenticulaire, 
*adie  de  Wilson  ou  pseudo-sclérose,  mais  le  trouble  do  la  contraction  musculaire 
''oncontre  souvent  cliez  les  malades  de  cette  espèce,  et  la  rigidité  musculaire  appa- 
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raissant  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires  a  été  depuis  longtemps  signalé* 
par  Kinnier  Wilson  comme  un  des  principaux  symptômes  de  la  maladie  qui  pof^® 

Une  manœuvre  dont  la  reclicrche  est  facile,  quand  on  en  a  quelque  i)0u  l’habitud®' 
permet  de  rendre  évidente  cette  exagération  du  tonus  dynamique,  survenant  à  l’oC' 
casion  des  mouvements  volontaires  augmentant  considérablement  et  brusquement  la 
consistance  du  groupe  musculaire  qui  entre  en  jeu  à  ce  moment,  gagnant  parfois  les 
muscles  voisins  et  déterminant  une  liyperspasticité  généralisée  à  un  membre  ou  é 
un  segment  de  membre.  Il  s’agit  de  l’exagération  d’une  syncinésie  physiologique.  Sli 
chez  un  sujet  normal,  on  porte  passivement  l’avant-bras  do  la  position  de  pronation 
forcée  en  supination  également  forcée,  l’avant-bras  étant  fléchi  sur  le  bras,  on  pr®‘ 
vo(iue  la  contraction  du  biceps,  dont  le  ventre  sc  raccourcit  entre  les  insertions  supé' 
rieures  et  inférieures  du  muscle.  Il  s’agit  bien  d’une  contraction,  insuffisamment 
accentuée  pour  déterminer  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  non  pas  d  nn 
mouvement  de  traction  du  muscle,  dont  re.xtrémitô  inférieure  pourrait  être  entraîné® 
par  la  rotation  du  radius  sur  laquelle  elle  s’insère.  Il  est  facile  de  s’en  rendre  compl® 
non  seulement  en  regardant  le  muscle  lui-méme  mais  encore  enpalpant  sa  partie  rnoyenn®) 
onia  sont  se  durcir  en  même  temps  qu’on  voit  le  ventre  du  biceps  se  gonfler  et  forin®’' 
une  saillie  plus  apparente.  On  sait  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  troubl®® 
prédominent  d’un  côté,  chez  les  parkinsoniens  qui  présentent  la  rigidité  musculai®® 
caractéristique  avec  bradykinésie,  suppression  des  mouvements  automatiques 
associés,  exagération  des  réflexes  de  posture.  .Si,  chez  ces  malades,  on  étudie  la  b*®' 
nœuvre,  par  comparaison  entre  le  côté  le  moins  atteint  et  celui  qui  l’est  le  plus,  ü  ®®* 
facile  dé  se  rendre  compte  que  la  contraction  du  biceps  de  ce  dernier  est  plus  lent®i 
moins  apparente,  pour  une  excitation  identique  que  du  côté  opposé.  Il  en  est  to^ 
autrement  chez  les  sujets  dont  il  est  plus  haut  question,  et  chez  lesquels  la  rigid''' 
musculaire  nulle  au  repos  et  ne  provoquant  pas,  par  conséquent,  l’attitude  du  troD® 
et  des  membres  qu’il  est  classique  d’observer  chez  les  parkinsoniens,  n’apparalt 
l’occasion  des  mouvements  volontaires  et  en  gêne  l’exécution.  Lorsque  les  troubl®® 
sont  bilatéraux,  la  contraction  du  biceps  se  fait,  des  deux  côtés,  d’une  faoon  beaU^ 
coup  plus  énergique,  beaucoup  plus  marquée,  beaucoup  plus  rapide  que  chez  un  suî® 
normal.  Il  peut  arriver  que  la  contraction  gagne  le  deltoïde,  les  muscles  de  la  racW® 
de  l’épaule,  l’influx  nerveux  semblant  se  propager  de  proche  en  proche  et  dét®® 
minant  la  contraction  tonique  des  muscles  voisins,  môme  s’ils  ne  doivent  pas  pa®  ^ 
ciper  physiologiquement  à  la  sincynésie  cherchée  ;  à  l’état  normal,  le  passag® 
pronation  forcée  à  la  supination  forcée  ne  provoque  pas  autre  chose  que  la  contra® 
tion  réflexe  du  biceps. 

Les  observations  de  M.  Rouquier  démontrent  la  possibilité  d’opposer  l’une  à  raut®® 
par  la  recherche  du  signe  du  biceps  et  par  leurs  caractères  particuliers,  deux  tyP*® 
de  rigidité  extrapyramidale.  L’un  répond  à  la  rigidité  parkinsonienne,  l’autre  s®^ 
qualifié  de  type  wilsonien  de  rigidité,  étant  entendu  qu’il  peut  se  donner  chez  d’aut 
extrapyramidaux  que  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Wilson.  Mais  la 
aux  spasmes  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires,  caractère  clinique  saiHa***' 
la  maladie  de  Wilson,  suffit  à  justifier  la  qualification  proposée.  ^  ^ 

DRAGANESCO  (State),  SAGER  (O.)  et  KREINDLER  (A  ).  Rigidité 

brée  dans  un  cas  d’hydrocéphalie  chez  un  enfant.  Recherches  sur  l’eX®* 

bilité  neuro-musculaire  et  labyrinthique.  Encépltale,  an  XXIV,  n”  7,  P- 

06(1,  juillet-août  10‘29. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  typique  de  rigidité  décér^b®^ 
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chez  une  entant  de  cinq  ans,  et  dans  ce  cas  ils  ont  relevé  les  particularités  intéressantes 
concernant  la  chronaxie  et  l’appareil  labyrinthique. 

Pendant  le  repos  relatif  et  pendant  le  sommeil  les  paupières  sont  demi-fermées, 
'es  bras  et  les  avant-bras  en  demi-flexion,  les  membres  inférieurs  étendus,  les  pieds 
en  légère  flexion  plantaire  avec  flexion  des  orteils,  saut  la  première  phalange  qui  est 
en  extension. 

Chez  cette  enfant  les  réflexes  cervicaux  profonds  (Magnus  et  de  Kleijn)  déclenchés 
Par  la  manœuvre  habituelle  sont  très  nets  (planches). 

La  recherche  des  chronaxies  dans  l’attitude  de  repos  relatif  a  montré  leur  tendance 
h  ''égalisation.  Ce  sont  surtout  les  muscles  à  grande  chronaxie,  comme  les  extenseurs 
hos  doigts  au  membre  supérieur  et  les  muscles  postérieurs  du  membre  inférieur  qui 
''Oient  leur  excitabilité  augmenter. 

P*e  plus  l’attitude  de  la  tête  a  une  influence  incontestable  sur  les  chronaxies  mus¬ 
culaires.  L’excitabilité  augmente  dans  les  muscles  qui  se  contractent.  Cette  constata- 
"on  présente  une  certaine  importance.  A  l’état  normal  on  ne  peut  mettreenévidence 
*6s  diverses  influences  des  centres  supérieurs  sur  le  complexe  neuro-musculaire.  Dans 
'®  Cas  actuel  c’est  probablement  l’exclusion  d’un  groupe  de  centres  supérieurs  qui 
permet  de  démontrer  objectivement  l’influence  des  centres  restés  intacts  sur  l’exci- 
'abilité  neuro-musculaire. 

'-''exploration  des  réflexes  vestibulaires  a  fait  constater  que  dans  ce  cas  de  rigidité 
hécérébrée  le  nystagmus  prend  un  caractère  particulier  ;  il  est  également  lent  dans  les 
heux  directions  par  l’absence  de  la  secousse  rapide.  C’est  exactement  ce  qui  se  produit 
les  prématurés  de  7  mois.  Chez  ceux-ci  le  système  des  fibres  qui  dirige  les  se¬ 
cousses  rapides  n’est  pas  encore  myélinisô.  Par  analogie  on  peut  admettre  que  dans 
'o  décérébration  de  la  petite  malade  le  même  système  se  trouve  lésé. 

E.  F. 


BOGAERT  (Adalbert  et  Ludo).  Un  type  de  claudication  douloureuse 
des  membres  inférieurs  chez  des  hyperglycémiques.  Presse  médicale, 
an  XXXVII,  n»  75,  p.  1219,  18  septembre  1929. 

ia  claudication  intermittente  par  spasme  vaso-constricteur  est  bien  connue,  les 
syndromes  douloureuxparvaso-dilatationsontmoins  étudiés.  D’oü  l’intérêt  du  travail 
''es  auteurs  et  de  leurs  trois  observations. 

Le  point  de  départ  de  cette  étude  sur  un  syndromedouloureux  par  vaso-dilatation 
'ut  la  constatation  chez  une  malade  que  l’on  croyait  atteinte  de  maladie  de  Buerger 
au  début,  de  véritables  crises  de  vaso-dilatation,  aggravées  par  le  Irain  chaud,  alors 
•lu’aucune  des  épreuves  oscillométrlques  ne  mettait  en  évidence  une  lésion  artérielle. 

"étte  jeune  femme  présentait  un  syndrome  de  claudication  intermittente  typieiue 
®u  point  de  vue  fonctionnel,  mais  avec  des  caractères  cliniques  tout  différents  d* 
ceux  qui  sont  habituellement  signalés.  Elle  n’accusait  pas  de  crampes,  mais  bien  une 
Cusion  brûlante,  une  sudation  très  marquée  et  de  l’érytlirooyanose  du  pied,  avec 
ccdèrne.  Le  bain  froid  calmait  la  douleur,  la  chaleur  rendait  cette  douleur  extrêiae- 
"’cut  pénible. 

"ans  les  deux  autres  cas,  même  syndrome  paroxystique  douloureux  de  claudiea- 
cn  intermittente  d’origine  vaso-dilatatrice,  également  sans  lésion  vasculaire  quel¬ 
conque. 

Les  trois  observations  comportent  des  points  communs  :  1“  du  côté  atteint  pré- 
^•«te  un  état  de  vaso-dilatation  permanente  ;  2”  l’accès  douloureux  a  tous  les  carac- 
ces  d’un  accès  de  vaso-dilatation;  3“  l’enregistrement  oscillographique  montre  la 
*'  n'ité  de  cette  vaso-dilatation  dès  l’apparition  de  la  douleur; 4”  le  déclanchement  de 
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la  crise  est  dû  à  l’effort  ;  5“  il  évolue  sur  une  constitution  endocrine  et  les  rythmes 
f;énitaux  jouent  un  rôle  dans  son  apparition  (deux  des  malades  sont  des  insuffisantes 
ovariennes  ;  chez  la  troisième  le  syndrome  est  survenu  après  castration  radiothéra- 
jiique  et  la  compensation  endocrinienne  a  été  suivie  de  la  disparition  des  crises); 
0“  chez  les  trois  malades  existe  une  hyper^dycèmio  réductible  par  l’insuline. 

Quant  à  l’enchaînement  pathogénique,  il  semble  être  le  suivant;  1“  hyposécrétion 
ovarienne  ;  liyperadrénalinémic,  d’où  hyperglycémie  et  manifestations  vaso-motrices. 

Mais  la  manifestation  vaso-motrice  est  paradoxale  et  inverse.  11  faut  donc  admettre 
un  troulde  fonctionnel  déterminant  chez  des  sujets  hyperadrénalinémiques  et  à  sys¬ 
tème  ortliosymi>athique  très  e.xcitahle  une  réaction  paradoxale  vaso-dilatatrice. 

Au  point  de  vue  pharmaeolopiquo,  insuline  et  opothérapie  ovarienne  sont  des  équi¬ 
valents  se  comportant  comme  des  antagonistes  de  la  sécrétion  surrénale. 

E.  F. 

RIGAUD  (P.)  et  RISER  (M.)  (de  Toulouse).  Les  vertiges.  Etude  critique.  Pur'* 
médical,  an  XIX,  n“  20,  p.  013-621,  29  juin  1929. 

Le  but  de  cotte  étude  criti([ue  est  de  préciser  une  tendance  nouvelle  de  la  concep¬ 
tion  du  vertige.  Ce  symptôme  avant  tout  subjectif  a  été  confondu,  en  effet,  avec  un 
nombre  considérable  d’affections  très  disparates.  En  réalité  il  existe  surtout,  pOUf 
ne  pas  dire  exclusivement,  un  vertige  authentique  d’origine  labyrinthique,  régulière¬ 
ment  confondu  dans  la  pratique  courante,  avec  une  foule  de  manifestations  patholo¬ 
giques  qui  en  différent  totalement. 

L’on  désigne  à  tort  sous  le  nom  do  vertiges  péri|jhériques  toute  une  série  de  phéno¬ 
mènes  de  nature  très  différente  et  n’ayant  rien  à  voir  avec  la  sensation  vertigineuse 
vraie.  Le  vertige  doit  être  également  banni,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  1* 
symptomatologie  cérélielleuse  et  hémispliériquo  quand  celle-ci  est  pure,  sans  hypef 
tension  endocranienne  concomitante  agissant  sur  le  labyrinthe.  Les  états  lipothy* 
miques  émotifs  ou  ataxiques  n’ont  rien  île  commun  avec  le  vertige.  Cette  série  d'éH" 
minations  faites,  te  domaine  anatomiifue  considéré  jusqu’ici  comme  générateur  de 
vertige  apparaît  comme  singulièrement  réduit  et  semble  se  restreindre  avant  tout 
à  l’aiijiareil  vestihulaire  et  à  ses  voies  bulbo-|)onto-vermienncs.  Plus  la  lésion  se  rap' 
proche  du  laliyrinthe,  plus  la  sensation  vertigineuse  est  intense. 

Cette  manière  de  voir  est  enlièrement  conforme  aux  données  de  la  physiologie  • 
le  vestiliule,  appareil  sensoriel,  réagit  à  sa  manière  aux  excitations,  quelles  qu’elle® 
soient,  jiar  des  réactions  toujours  identiques.  Mais  la  caractéristique  essentielle  de 
l’apiiareil  vestihulaire  est  de  ne  donner  lieu,  à  l’état  normal,  qu’à  des  sensations  !•*- 
conscientes  purement  réfiexiques.  De  plus,  ne  constituant  qu’un  des  éléments  de 
l’ensemble  complexe  dont  est  formé  le  système  de  l’équilibration,  il  ne  fonctionne  j®' 
mais  à  l’état  isidè.  La  sensation  vcstibulaire  eonsciento  n’existe  donc  pas  normaleHieU*' 
à  l’état  autonome,  car  elle  n’avait  pas  sa  raison  d’être.  Par  contre,  elle  est  immédiate¬ 
ment  jicrçue  quand  le  vestibule  ne  travaille  pas  en  harmonie  avec  les  autres  élément® 
de  l’appareil  èquilibrateur  ou  vient  à  faire  brusquement  défaut.  Cette  sensation  veS' 
tibulairc  anormalement  conseienle  constitue  le  vertige,  syndrome  d’une  très  stricte 
siiécificité  d’origine.  Il  n’y  a  [las  de  vertige  sans  l’existence  d’une  action  proche  C® 
éloignée  s’excrijant  sur  l’apiiareil  vestihulaire  ou  sur  les  voies  nerveuses  ([ui  en  dé¬ 
pendent  étroitement. 

En  clinique,  tout  vertigineux  doit  être  a  prinri  tenu  pour  un  labyrinthique  doh*' 
l’examen  vestihulaire  s’impose  d’une  manière  formelle,  avant  toute  chose. 

E.  F. 
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^OSE  (D.-H.)  et  DEAKIN  (Rogers)  (de  Saint-Louis,  Mo).  Le  diagnostic  cysto- 
métrique  do  la  syphilis  du  système  nerveux  central.  Une  nouvelle  interpré¬ 
tation  du  terme  de  vessie  neurogénique  (The  cystometric  diagnosis  ot  cen¬ 
tral  nervous  System  syphilis.  A  new  appréciation  ot  the  term  neurogenic  bladder). 
The  American  Journal  of  Syphilis,  vol.  XIII,  n"  3,  p.  371,  juillet  1929. 

Ce  mémoire  est  l’exposé  d’une  méthode  auxiliaire  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
système  nerveux  central  ;  il  s’agit  de  la  mensuration  par  le  cystomètre  de  la  pres¬ 
sion  dans  la  vessie  urinaire. 

Les  cystométrogrammes  établissent  la  différenciation  entre  les  dysuries  myogéni- 
ques  et  les  dysuries  neurogéniques,  de  telle  sorte  qu’on  se  trouve  facilement  en  état 
‘te  distinguer  les  obstructions  prostatiques  précoces  des  vessies  neurogéniques. 

L’interprétation  des  courbes  cystométriques  permet  aussi  de  reconnaître  plus  exac¬ 
tement  le  type  de  l’altération  du  système  nerveux  et  sa  localisation  ;  le  terme  de 
"Vessie  neurogénique  »  acquiert  ainsi  une  signification  plus  précise. 

La  cystométrie  classe  les  vessies  neurogéniques  d’après  leurs  causes  qui  sont:a)  l’irri- 
t®tion  ou  la  destruction  des  fibres  sym|iathiques  (thoraoo-lombaires,  nerfs  du  rem- 
plissage  de  la  vessie)  ;  6)  l’irritation  et  la  destruction  des  fibres  parasympathiques 
(ofanio-sa crées,  nerfs  qui  font  se  vider  la  vessie)  ;  c)  l’interférence  dans  la  fonction  du 
honteux  qui  innerve  le  sphincter  volontaire  externe  ;  d)  les  lésions  du  système 
herveux  central  au-dessus  de  l’origine  du  segment  spinal  thoraco-lombaire  (second 
®6gment  dorsal),  ceci  comprenant  le  cerveau  aussi  bien  que  la  moelle  ;  e)  les  vessies 
psychiques  (hystériques)  ;  les  simulateurs  sont  rapidement  reconnus  parce  qu’ils  ne 
peuvent  reproduire  plusieurs  fois  le  même  cystométrogramme  ;  /)  les  mécanismes 
‘'^flexes  que  l’on  observe  dans  les  rétentions  postopératoires  ;  g)  les  lésions  médullaires 
affectant  l’une  des  aires  réflexes  de  l’innervation  vésicale. 

Le  cystométrogramme  différencie  les  tyjics  «  actif  »  et  «  passif  «  de  la  vessie  nor- 
‘hale  dans  certains  exemples  d’énurésie  et  de  formes  légères  de  dysurie.  Comme  alors 
f®  distension  vésicale  peut  être  plus  ou  moins  maintenue,  il  est  occasionnellement  pos- 
sible  de  se  servir  du  procédé  cystométrique  comme  d’un  agent  thérapeutique  pour 
guérir  les  dysuries  dues  à  une  musculature  vésicale  spasmodique. 

Dans  la  tuberculose  ou  les  fractures  rachidiennes  la  compression  spinale  peut  être 
Précocement  démontrée  par  la  cystométrie.  De  cette  façon  aus.si  les  effets  du  traite- 
•Pent  de  la  syphilis  du  système  nerveux  central  peuvent  être  suivis  toutes  les  fois 
‘IP®  l’innervation  de  la  vessie  se  trouve  intéressée.  Thoma. 

DAPFÉ  (L.),  BAINGLAS  et  COMSA  (de  Rucarest).  Traitement  des  incontinences 
d’urine  par  injections  intraveineuses  d’urotropine  dans  les  maladies  ner¬ 
veuses.  Presse  médicale,  an  XXXVII,  n“  74,  p.  1202,  14  septembre  1929. 

Les  dix-sept  observations  des  auteurs  montrent  que  l’incontinence  d’urine,  une  des 
grandes  misères  des  maladies  nerveuses,  ]ieut  disparaître  sous  l’influence  de  l’urotro- 
P'Pe  administrée  en  solutions  au  cinquième  en  raison  de  1  à  4  grammes  par  jour. 

La  miction  involontaire  se  trouve  transformée  en  miction  volontaire  en  quelques 
jours  et  souvent  la  guérison  se  maintient. 

L’urotropine  s’élimine  jiar  l’urine  comme  formaldéhyde,  substance  irritante  pour 
'a  muqueuse  vésicale.  L’irritation  produite  ressuscite  une  série  de  réflexes  dans  les 
Parois  et  dans  le  spliincler.  E.  F. 

(Waldemiro).  La  ponction  sous-occipitale  (Puncçéo  sub-occipital). 

Brazil-mt'dico,  1928. 

Etude  très  complète  do  la  ponction  sous-occii)itale.  L’auteur  ex))Osc  sa  teelmique 
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et  en  fait  ressortir  les  avantaf'es  par  comparaison  avec  la  ponction  lombaire.  Le  IL 
quide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  sous-occipitale  contient  moins  de  lympho¬ 
cytes  et  moins  d’albumine  que  le  liquide  lombaire,  ce  qui  appelle  des  vérifications. 

F.  Deleni. 


NYLEN  (C.-O.).  Un  essai  d’interprétation  des  réactions  vestibulaires.  Ada 

Olo-lanjngologica,  Stockludm,  vol.  XIII,  fasc.  3,  juillet  1929. 

Les  théories  de  Magnus  et  de  Kleijn,  de  Quix,  de  Mygind,  de  No  et  d’autres  con¬ 
cernant  la  fonction  des  otolithes  ne  lui  paraissant  pas  satisfaisantes,  l’auteur  a  en- 
trei)ris  une  série  d’expériences  sur  des  animaux  à  qui  il  introduisait  notamment  do 
l’amalgame  dans  le  vestibule.  Sur  cette  base  il  propose  une  hypothèse  de  travail,  çdn- 
clpaloment  sur  l’origine  du  nystagmus  do  position,  et  accessoirement  sur  la  manièro 
de  fonctionner  du  labyrinthe. 

Tous  les  organes  du  labyrinthe  réagissent  aux  modifications  de  la  pression  et  aU 
déplacement  du  liquide  dans  le  labyrinthe  (Hreuer,  Ewald,  Barany,  Wittmaack  o*' 
d’autres).  Le  nystagmus  labyrinthique  de  position  pourra  apparaître,  les  otolithes  et 
les  organes  ampullaires  étant  absolument  normaux,  si  les  processus  périlymp  ha  tique* 
produisent  des  changements  de  pression  et  le  déplacement  du  liquide  dans  différente* 
positions  de  la  tête,  déterminant  ainsi  ces  organes  à  réagir.  Thoma 


VITEK  (Jiri)  (de  Prague).  Syncinésie  oculo-auriculaire  (The.  oculo-aural 
phenomenon  of  ’Wilson).  Casopis  lekaru  ceskijch,  n“  21,  1929. 

L’auteur  décrit  sous  ce  nom  une  syncinésie  physiologique  qu'on  met  en  évidence 
par  la  maniimlation  suivante  :  on  fait  regarder  le  sujet  de  côté,  en  lui  disant  de  flJ^er 
forcément  le  doigt.  Il  exécute  simultanément  un  petit  mouvement  d’adduction  d®* 
deux  pavillons  des  oreilles. 

Cette  syncinésie  a  été  inscrite  par  la  méthode  grai)hique,  et  sur  la  figure  que  donne 
l’auteur  le  tracé  supérieur  présente  le  mouvement  de  l’oreille  et  le  tracé  inférieur'® 
mouvement  du  bulbe  oculaire. 

La  syncinésie  oculo-auriculaire  s’observe  presque  chez  90  %  de  sujets,  et  surtout 
chez  les  hommes. 

Gomme  interprétation  de  la  syncinésie  oculo-auriculaire  il  semble  qu’il  s’agit  d’une 
syncinésie  atavistique  pas  entièrement  inhibée,  comme  celle  qui  est  développée  pu® 
exemiile  chez  les  animaux  (chions,  chevaux),  etc.,  où  l’animal  répond  à  l’excitatioh 
acoustique  extérieure  en  tournant  non  seulement  les  yeux  mais  aussi  les  pavillons  de* 
oreilles  dans  le  même  sens.  Tiioma. 

CALDERON  (Carlos)  et  MAZZEI  (E.-S.)  (de  Buenos-Aires).  Diabète  insipide' 

Thérapeutique  par  voie  nasale  avec  la  poudre  d’hypophyse  (Diabètes  insipid*' 

Torapeutica  j'or  via  nasal  comjiolvo  de  hipofisis).  La  Medicina  Argenlina,  anVUL 

n»  74,  juin  1929. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  dont  la  jiolyurie  est  de  10  litres  par  jour. 

Le  cas  réalise  le  tableau  comjilet  du  diabète  insipide.  Le  traitement  par  voie  nasal®' 
avec  de  la  poudre  du  lobe  postérieur  de  l’hypoiihyse,  marqua  une  action  d’une  efficacii® 
sujiérieure  ù  celle  du  même  médicament  en  injections  sous-cutanées  d’extrait. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  avantages  de  la  méthode. 

F.  Deleni. 
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PARHON  (C.-I.)  et  CERNAUTZEANU-ORNSTEIN  (M“'  E.).  Sur  le  métabo- 
.  lisme  basal  dans  la  chorée.  BulMirts  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XLV,  n”  21,  p.  803,  14  juin  1929. 

Le  métabolisme  basal,  parfois  augmenté  dans  une  proportion  d’à  peu  près  28,5  %, 
®st  le  plus  souvent  normal  dans  les  cas  do  chorée.  Si  l’on  ne  tient  pas  compte  des 
Cas  de  chorée  chronique,  la  proportion  pour  cent  cas  avec  métabolisme  augmenté 
desscend  à  16,6  pour  100.  E.  F. 

BARUK  (H.)  et  IWEIGNANT  (P.).  La  paralysie  périodique.  Encéphale,  an  XXIV, 
n»  5,  p.  466-482,  mai  1929. 

Revue  générale  mettant  au  point  la  question  d’après  le  livre  récent  de  Janota  et 
Weber.  E.  F. 

Bruno  (Arturo  a.).  Nouvelle  réaction  colloïdale  au  storax  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  {Nueva  reaccion  coloidal  por  el  estoraquo  en  cl  liquide  cefalo 
caquidoo).  Bolelin  del  InsUlalu  psiquialrico  dcl  Bosario,  an  1,  n“  1,  p.  45,  avril-juin 
1929. 

^RECHIA  (G.-I.).  (de  Cluj).  La  difficulté  de  concentration  psychique  dans  les 
sinusites.  Bullclins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XLV,  n”  21,  p.  787,  14  juin  1929. 

Série  d’observations  mettant  en  évidence  la  difficulté  de  la  concentration  psychi¬ 
que  et  du  travail  intellectuel  dans  des  cas  de  sinusite  frontale  légère.  Quelques-uns  des 
®alades  présentaient  on  même  temps  une  inégalité  pupillaire  et,  comme  l’examen 
poumons  ne  montrait  rien  d’anormal,  il  est  probable  qu’elle  était  en  rapport  avec 
*a  sinusite  ;  des  recherches  précises  et  nombreuses  préciseraient  la  possibilité  et  la 
fréquence  des  anisocories  dans  les  sinusites.  E.  F. 

KOPecKY  (Joseph)  (de  Galveston,  Texas).  Les  céphalées  syphilitiques.  (Syphi- 
litic  hcadaches).  The  American  Journal  ol  Syp/iiiis,  vol.XIII,  n^S,  p.  332,  juillet  1929. 

Sur  4.300  malades  nouveaux  du  service  de  médecine,  882  étaient  syphilitiques  ; 
®32  de  ceux-ci  avaient  de  la  céphalée  et  pour  131  c’était  lu  souffrance  principale.  Dans 
plupart  de  ces  cas,  la  céphalée  paraissait  être  d’origine  toxique  ou  fonctionnelle  ; 
'les  altérations  structurales  ne  furent  découvertes  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Tous  les  malades  présentant  une  céi)hal6e  persistante  de  cause  obscure  doivent 
®tre  examinés  avec  le  plus  grand  soin  en  vue  de  la  démonstration  de  la  syphilis. 

Thoma. 

ANGLADE.  La  céphalée  dans  la  sénilité  cérébrale  et  spécialement  dems  une 
de  ses  formes  cliniques  et  anatomiques  :  la  jargonophasie  logorrhéique. 
7/7“  Congrès  des  Sociétés  françaises  d'Oto-neuro-ophlalmologie,  Bordeaux,  17-18  mai 
1929. 

En  dehors  de  la  céphalée  des  obsédés,  il  existe  chez  des  cérébraux  séniles  des 
'loulours  de  tête  du  type  néoplasique  pouvant  s’associer  à  de  l’amaurose,  des  ictus, 
•■éalisant  un  véritable  syndrome  néoplasique  sans  néoplasie. 

On  trouve  aussi  des  céphalées  au  début  de  la  jargonophasie  logorrhéique.  Elle 
s’associe  aux  ictus  avec  perturbation  du  langage  et  souvent  épilepsie,  amaurose.  C’est 
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dans  ce  syndrome  que  l’on  voit  les  plaques  séniles  surtout  localisées  dans  la  zone 
temporale  postérieure  gauche.  Ces  plaques  séniles  no  constituent  d’ailleurs  que  le 
stade  ultime  d’un  lent  processus  que  l’auteur  a  pu  étudier  dans  ces  manifestations 
initiales.  E.  F. 

CANTILO.  La  céphalée  dans  la  migraine  ophtalmique.  ///®  Congrès  des  Sociétés 
françaises  d'Oto-neuro-oplillialmologie jEardeaux,  17-18  mai  1929. 

La  douleur  orbitaire  qui  fait  suite  aux  phénomènes  visuels  dans  la  migraine  ophtal¬ 
mique,  paraît  trouver  son  origine  dans  le  lobe  occipital  au  voisinage  du  cuneus,  aU 
niveau  de  la  dure-mère  entourant  le  centre  visuel.  Elle  serait  transmise  à  l’orbite,  en 
particulier  par  l’intermédiaire  du  nerf  récurrent  d’Arnold  qu’on  pourrait  appeler 
«  nerf  de  la  migraine  ophtalmique  ».  Chez  les  sujets  atteints  de  migraine  ophtalmiiiue 
vraie,  on  [lourrait  trouver  de  façon  constante  un  point  douloureux  à  la  pression  en 
dehors  des  mêmes  crises,  au  niveau  du  nerf  frontal  externe.  Ce  «  signe  du  frontal  ex¬ 
terne  »  permettrait  de  distinguer  la  migraine  vraie  des  syndromes  complexes  qu' 
peuvent  la  simuler.  E.  F. 

HALPHEN,  MONBRUN  et  TOURNAT.  Les  céphalées  en  oto-neuro-ophtal¬ 
mologie.  ///»  Congrès  des  Sociétés  françaises  d'Oio-neuro-ophlalmologie,  Bordeaux, 

17-18  mai  1929. 

Happort  très  complet  et  très  nourri.  Les  auteurs,  après  avoir  décrit  la  distribution 
endocranienne  du  système  cérébro-spinal  et  du  système  sympathique  et  exposé  lo® 
considérations  physiologiques  appropriées,  posent  dans  toute  son  ampleur  le  problèino 
des  côphaléçs.  qui  intéresse  dans  une  égale  mesure  les  trois  spécialités. 

Leur  travail  se  divise  en  trois  parties: sources  et  déclenchement  des  céphalées,  expÜ' 
cation  dos  mécanismes,  traitement. 

Le  rapport  a  été  suivi  d’une  discussion  approfondie  et  de  communications  notn- 
breusos  constituant  la  mise  au  point  d’un  problème  d’une  extrême  complexité. 

E.  F. 

ANDRÉ-THOMAS.  Algie  brachiale  de  la  ménopause.  Presse  médicale, 
an  XXXVll,  n”  56,  p.  919,  13  Juillet  1929. 

Sensations  (i’engourdissement,  de  picotements,  de  fourmillements  se  reproduisant 
|iar  crises  chez  une  femme  de  42  ans.  Ces  crises  .surviennent  surtout  la  nuit  et  sont 
alors  d’une,  grande  acuité  ;  la  main  est  gonflée,  violette  et  froide. 

Le  cas  est  intéressant  jiar  le  diagnostic  étiologique,  (fui  élimina  l’origine  nerveuse 
des  troubles  et  admit  leur  nature  endocrinienne,  bien  qu’ils  aient  firécédé  la  méno¬ 
pause  de  plusieurs  années. 

L’opotliérajiie  ovarienne  démontra  son  eflicacité  dans  ce  syndrome  acroparostlié- 
sique.  E.  F. 

TURRIES.  Les  asthéniques  myalgiques  à  répétitions,  Paris  medical,  an  XlXi 
n»  33,  p.  153,  17  août  1929. 

Il  s’agit,  essentiellement,  d’individus  se  plaignant  simultanément  do  fatigue  géné¬ 
rale  et  d(!  douleurs  musculaires.  Ces  deux  grandes  manifestations  évoluent  pur  pous¬ 
sées  filus  ou  moins  cs|)acées,  et  sont  encadrées  par  des  symptômes  accessoires  (fui  font, 
selon  les  cas,  varier  h'gèrement  l’allure  clinique. 
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L’auteur  fait  la  description  du  syndrome,  remarquable  par  sa  fréquence  par  la 
possibilité  qu’on  a  de  le  distinguer  parmi  la  multitude  confuse  des  asthénies  et  enfin 
Par  ses  causes.  Le  plus  souvent  les  malades  sont  des  hérédo-syphilitiques  ou  des  syphi¬ 
litiques  Ou  bien  des  tuberculeux. 

En  présence  d’une  asthénie  myalgique  à  répétition,  il  y  a  lieu  de  penser  avant  tout 
P  une  syphilis  ou  une  tuberculose  latentes,  accessoirement  à  un  état  d’arthritisme, 
oos  trois  causes  agissant  souvent  par  voie  héréditaire,  d’autres  fois  par  toxi-infection 
acquise.  En  l’absence  d’autre  cause  indéniable  d’asthénie,  il  faudra  alors  établir  déli¬ 
bérément  le  traitement  simultané  ou  successif  de  ces  possibilités  étiologiques.  On  en 
obtiendra,  surtout  dans  le  cas  de  syphilis,  des  résultats  parfois  étonnants. 

E.  E. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


cerveau 

(G  )  (jje  Trieste).  Essais  d’encéphalographie  artérielle  (Tentativi  di  encc- 
Jalografia  arteriosa).  liivista  Oto-neuro-oflalmologica,  vol.  VI,  mars-avril  1929. 
Après  une  série  d’expériences  préliminaires  sur  le  cadavre  puis  sur  le  chien  narco- 
b'sé,  l’auteur  a  réussi, au  moyen  de  l’injection  d’iodure  de  sodium,  à  mettre  en  évidence 
*0  réseau  artériel  cérébral  chez  une  femme  atteinte  de  paralysie  générale. 

^lais  le  sujet  est  mort  au  bout  de  trois  jours  avec  une  hémiplégie  du  côté  opposé 
^  ^injection,  et  après  avoir  présenté  des  attaques  épileptiformes. 

La  carotide  au  siège  de  l’injection  présentait  une  plaque  d’athérome.  Lorsqu’on 
®Vait  retiré  l’aiguille  le  sang  avait  jailli  par  le  petit  pertuis  et  l’hémorragie  avait  rendu 
b^essaire  la  suture  de  la  paroi  artérielle.  11  en  était  résulté  une  thrombose  partielle 
Vaisseau. 

On  ne  saurait  prétendre  l’encéphalographie  artérielle  inoffensive.  G.  Sai  la  trouve 
plus  dangereuse  et  plus  compliquée  que  l’encéphalographie  à  l’air  dont  il  a  fait  une 
*'*nquantaine  d’applications  sans  avoir  aucune  issue  funeste.  La  malade  morte  li  la 
®Uite  de  l’encéphalographie  artérielle  avait  elle-même  subi  précédemment  deux  encé- 
Pbalograpiiies  d’air  sans  le  moindre  inconvénient.  F.  Deleni. 


^ISER  et  SOREL  (R.).  Les  différentes  craniectomies  décompressives  dans  le 
^faitement  des  tumeurs  cérébrales.  ///“  Congrès  des  Sociélés  françaises  d'Olo- 
’^^uro-ophlalmologie.  Bordeaux,  17-18  mai  1929. 

La  craniectomie  décompressive  unie  ou  bilatérale  large  n’est  vraiment  efficace  a  u 
®®Ur8  des  tumeurs  cérébrales  que  s’il  n’existe  pas  de  blocage  ventriculaire  avec  dila- 
des  cavités  crâniennes. 

Ehez  10  malades  sur  13,  présentant  de  l’hypertension  intracrânienne,  on  obtint  ce 
'‘bsultat  qui  persista  pendant  le  reste  de  l’évolution  de  la  maladie. 

J  lorsqu’il  y  a  blocage  ventriculaire,  tumeurs  de  l’épiphyse,  des  plexus  choroïdes,  etc., 
^  double  Cushing  très  élargi  améliore  rapidement  les  malades  au  point  de  vue  hyper- 
®bsion,  mais  ceci  est  très  fugace. 

contre,  dans  ces  cas,  la  trépanation  postérieure  occipitale  est  bien  plus  efficace, 
elle  est  précoce,  car  elle  diminue  le  blocage  ventriculaire  en  donnant  du  «  jeu  » 


638 


ANALYSES 


ù  la  néoplasie.  Chez  quatre  malades  atteints  de  néoplasie  sous-sensorielle,  ayant  inu¬ 
tilement  subi  un  double  Cushing,  la  décompression  occipitale  sauva  la  vue  et  suppri®® 
les  céjihalées  pendant  G  mois,  8  mois,  2  ans  et  3  ans. 

Pour  taire  le  diagnostic  du  blocage  ventriculaire  et  d’une  tumeur  sous-sensoriell0i 
on  peut  utiliser  trois  procédés  :  1°  l’étude  de  l’élimination  urinaire  de  3  milligr-  d® 
phénol-sulfone-phtaléine  introduits  dans  un  ventricule  latéral  ;  2“  l’encéphalogru" 
phie  qui  montre  la  distension  globale  ventriculaire  ;  3“  la  constatation  d’une  albu- 
minose  normale  du  liquide  ventriculaire. 

Ces  signes  capitaux  do  l’isolement  des  cavités  crâniennes  indiquent  la  déoompressiv® 
postérieure.  E.  F. 

PUIG  (R.).  Considérations  générales  sur  la  physiopatholog^ie  des  tumeuf® 
méningées  crâniennes.  Journal  dfi  Médecine  de  Lyon,  5  octobre  1928,  p.  571. 

Ce  travail  fait  ressortir  l’opposition  bien  mise  en  évidence  par  Sériel  entre  les  gliom®® 
et  les  tumeurs  méningées.  Opposition  clinique,  puisque  les  gliomes  ont  une  sympto¬ 
matologie  diffuse  et  donnent  surtout  des  signes  d’hypertension  intracrânienne,  1®® 
tumeurs  méningées  se  traduisant  surtout  par  des  symptômes  de  localisation. Opp®®*' 
tion  anatomo -pathologique,  puisque  le  gliome  né  en  «  jileine  chair  »  du  tissu  nerveuX, 
infiltre  celui-ci  sans  le  détruire  et  que  les  tumeurs  méningées  restent  encapsulées  et 
font  «  leur  nid  »  dans  la  substance  cérébrale.  Le  syndrome  d’hypertension  intracrs- 
nicnne  reste  l’essence  même  du  gliome  ;  son  apparition  est  toujours  accidentelle,  sou¬ 
vent  tardive  dans  l’évolution  des  tumeurs  méningées. 

.  Pii;nHE-P.  Rwault. 

PAULI  AN  (D.).  Paut-il  ou  non  attendre  l’apparition  de  la  stase  papillair* 
pour  opérer  dans  les  tumeurs  intracrâniennes  ?  Monde  Médical,  an 
n“  786,  p.  880,  15  septembre  1929. 

LEMIERRE  (A.)  et  THUREL  (R.).  ALcès  du  cerveau  à  symptomatologie  coB®' 
plexe,  difficultés  du  diagnostic  do  l'abcès  temporo-sphénoïdal  droit  idio¬ 
pathique.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an 
n»  24,  p.  974-981,  5  juillet  1929. 

MM.  Guillain,  Périsson  et  Bertrand  ont  récemment  insisté  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  de  l’abcès  cérébral.  Ces  difficultés,  MM.  Lemierre  et  Thurel  les  ont  r®®' 
contrées,  nombreuses  et  variées,  dans  un  cas  d’abcès  idiopathique  du  lobe  temporo- 
sphénoïdal  droit. 

11  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  entré  dans  le  service  avec  une  céphalée  violent® 
fronto-orbitaire  avec  photophobie,  des  vomissements  fréquents  en  fusée,  de  la  som¬ 
nolence  avec  bradypsychie,  une  légère  raideur  de  la  nuque,  une  parésie  de  moteur 
oculaire  commun  droit.  I.a  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  hypertendu,  loucb®i 
riche  en  polynucléaires  plus  ou  moins  altérés. 

Malgré  l’absence  de  fièvre,  ces  constatations  font  songer  ù  une  méningite  puru¬ 
lente,  mais  les  examens  bactériologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  négatifs  i 
l’hémoculture  est  également  négative  ;  la  leucocytose  sanguine  est  ù  11.000. 

Tout  ceci  va  à  l’encontre  du  diagnostic  de  méningite  purulente,  et  les  derniers  soup¬ 
çons  quant  à  la  possibilité  d’une  méningite  à  méningocoques  disparaissent  avec  1’®^" 
ténuation  rapide  et  spontanée  do  la  réaction  cellulaire  du  liquide  rachidien. 

Lors  d’une  nouvelle  poussée  méningée  avec  lymphocytose  céphalo-rachidienn®) 
on  constate  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  positive  et  une  réaction  du  benjoi® 
colloïdal  anormale. 
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traitement  antisyphilitique  ne  modifie  en  rien  l’évolution  des  manifestations 
Morbides.  D’ailleurs,  à  ce  moment,  le  tableau  clinique  est  terminé  par  le  syndrome 
■'t  hypertension  intracrânienne  qui  s’est  développé  progressivement  alors  que  les 
poussées  méningées  ont  été  transitoires.  A  la  céphalée,  aux  vomissements  répétés  se 
Sont  ajoutés  des  épisodes  confusionnels  avec  onirisme  et  hallucinose  favorablement 
influencés  par  la  ponction  lombaire  ;  l’examen  du  fond  de  l’œil  montre  une  stase 
Populaire  bilatérale. 

Le  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  progressif  et  les  réactions  méningées 
^l'ansitoires  avec  polynucléose  plus  ou  moins  abondants  font  songer  à  l’abcès  du  cer- 
''®nu,  mais  bien  des  faits  sont  contradictoires.  Surtout  les  conditions  étiologiques 
'"'Onquaient.  Ni  dans  les  antécédents,  ni  lors  des  examens,  on  ne  trouva  d’affections 
Ouppurées  de  voisinage,  otite  ou  rhinite,  les  poumons  étaient  indemnes  de  toute  lésion 
Ancienne  ou  récente  ;  l’insuffisance  aortique  n’était  qu’une  séquelle  rhumatismale, 
‘Ln’existait  aucun  signe  d’endocardite  maligne,  .l’hémoculture  était  négative. 

Il  était  donc  difficile  do  préciser  la  nature  de  la  néoformation  intracrânienne. 
Quant  à  son  diagnostic  topographique,  il  ne  tut  possible  que  tardivement,  après  l’ap- 
Parition  d’une  légère  parésie  faciale  gauche  du  type  central,  et  surtout  d’une  hémi- 
Parésie  gauche  avec  hypoesthésie.  La  parésie  du  moteur  oculaire  commun  n’a  pas 
‘Constamment  une  valeur  localisa trice,  mais  dans  certains  cas  elle  peut  être  considérée 
oomme  un  signe  de  localisation. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  abcès  enkysté  du  lobe  temporo-sphénoldal 
^uis  ne  permit  pas  de  découvrir  le  point  de  départ  de  cette  suppuration,  il  ne  s’agis- 
®ait  pourtant  ni  d’accès  tuberculeux,  ni  de  kyste  parasitaire  supputé,  hydatique  ou 
oysticercosique,  mais  d’un  abcès  pyogène  banal  à  staphylocoques. 

Les  cas  d’abcès  cérébral  idiopathique  sont  rares  (Casamayor,  Glimenko)  ;  leur  dia¬ 
gnostic  est  presque  impossible,  car  il  manque  l’argument,  le  meilleur,  souvent  le 
®onl  ‘  les  conditions  étiologiques  habituelles  de  l’abcès  du  cerveau.  E.  F. 


ûUlLtdVIN  (Georges),  PÉRISSON  (J.)  et  BERTRAND  (Ivan).  Abcès  du  cer- 
ayant  simulé  l’encéphalite  léthargique.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  So- 
^iété  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV,  n°  23,  p.  922-927,  28  juin  1929. 


sait  combien  difficile  est  le  diagnostic  d’abcès  cérébral.  L’observation  actuelle 
intéressante  par  ce  fait  que  le  diagnostic  porté  par  les  médecins  qui  avaient  observé 
I®  nialade  fut  celui  d’encéphalite  léthargique  ;  ce  diagnostic  a  paru  tout  d’abord  jus- 
:  l’erreur  n’a  pu  être  rectifiée  que  par  un  examen  très  complet  du  malade. 

Avant  son  hospitalisation  il  avait  présenté  un  était  fébrile  avec  céphalée,  fluxion 
Pn*'otidienne,  algies,  somnolence,  diplopie.  La  somnolence  avait  tout  partculièrement 
nUiré  l’attention  ;  cet  hommes’endormait  chez  lui,  dans  les  tramays,  dans  le  métro, 
*  ®vait  même  été,  durant  deux  jours,  complètement  léthargique.  Quand  il  fut 
®'hené  à  la  consultation  de  la  Salpêtrière  il  s’endormit  dans  un  coin  de  la  salle  ;  on 
^^lait  de  la  bradypsychie,  du  ptosis,  une  paralysie  du  droit  interne.  Le  diagnostic 
Porté  par  son  médecin  traitant  paraissait  donc  tout  à  fait  justifié. 

Les  auteurs  ont  rectifié  ce  diagnostic  quand  l’examen  du  fond  de  l’œil  a  montré 
grosse  stase  papillaire,  quand  i’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  fait  cons¬ 
ul®’’  une  hypertension  considérable  (89  centimètres  d’eau  au  manomètre  de  Claude) 
®Vee  hyperalbuminose,  hypercytose,  réaction  du  benjoin  colloïdal  donnant  une  pré- 
®‘Pit8tion  dans  les  premiers  tubes  et  un  élargisement  de  la  zone  de  précipitation  mé- 
®*bgée.  C’est  alors  que  fut  décidée  l’intervention  chirurgicale,  mais  le  malade  mourut 

^"bitement. 
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Le  malade  est  mort  subitement  la  veille  du  jour  où  il  devait  être  opéré.  Déjà,  dans 
un  autre  cas,  la  mort  subite  est  survenue  dans  la  nuit  précédant  l’opération. La  mort 
subite  est  une  terminaison  certes  bien  connue  des  abcès  du  cerveau  ;  aussi  lorsque  le 
diagnostic  est  posé,  il  est  absolument  indispensable  de  faire  opérer  le  malade  d’urgence, 
sans  aucun  délai.  Tout  retard  de  douze  à  vingt-quatre  heures  peut  avoir  les  plus  dé¬ 
plorables  conséquences.  E.  F. 

GUILX.EMIN  (A.).  Abcès  cérébral  traumatique  tard.  Bullclins  et  Mémoire^ 
de  la  Société  Nationale  de  Chirurijie,  t.  IV,  n"  23,  p.  945-949,  26  juin  1929. 

Blessé  en  septembre  1914,  le  malade  présentait  de  l’aphasie,  de  l’alexie,  une  hémiS' 
nopsie  droite  et  une  hémiparéeie  droite  avec  hypoesthésie. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  la  netteté  de  ce  syndrome  cortical  consécutif  à  une  blessure 
de  guerre.  De  tels  faits  sont  rares. 

Après  une  longue  période  de  calme' sont  apparus  des  phénomènes  aigus  d’abcès  àa 
cerveau.  Les  accidents  infectieux  ne  se  sont  montrés  qu’en  janvier  1928,  ce  qui 
une  période  de  latence  de  treize  ans  et  trois  mois.  On  ne  trouve  signalé  nulle  part 
un  temps  aussi  long  entre  l’accident  et  la  formation  de  l’abcès. 

L’opération  vida  de  pus  un  abcès,  gros  comme  une  noix,  dont  les  parois  se  trouvaient 
incrustées  d’esquilles  osseuses  projetées  de  la  table  interne  dans  la  substance  cérébrale- 
Depuis  l’ablation  dos  esquilles  l’opéré  se  sent  soulagé.  Ses  douleurs  ont  disparu  et 
ses  facultés  se  sont  améliorées,  il  cherche  moins  ses  mots  et  la  mémoire  est  plus  fidèle- 
Mais  l’hémiparésie,  l’héminaesthésie  et  l’hémianopsie  persistent  sans  changement- 

E.  F. 

PORTMANN  et  RETROUVE  Y.  La  céphalée  dans  les  abcès  cérébraux  et  céré¬ 
belleux  d’origine  otique.  UN  Congrès  des  Sociétés  françaises  d'Olo-ncuro-ophlol' 
tnologie,  Bordeaux,  17-18  mai  1929. 

La  céphalée,  symptôme  commun  aux  différentes  complications  intracrâniennes 
des  olo-mastoldites,  a  dans  l’abcès  du  cerveau  une  physionomie  propre  qui  lui  donne 
lorsqu’elle  est  nette  une  valeur  diagnostique.  Spontanée,  profonde,  plus  ou  moins 
vive,  elle  est  jilus  marquée  que  dans  l’abcès  extradural,  et  moins  que  dans  la  ménin' 
gite  otogèno.  La  percussion  la  provoque.  Elle  est  presque  constante  (dans  9  cas  sur  lO 
observés).  Avec  la  torpeur  c’est  le  plus  fréquent  des  signes  d’hypertension.  Son  sièg® 
répond  assez  fidèlement  au  siège  de  la  collection,  mais  il  faut  songer  aux  localisations 
à  distance.  Elle  dure  plus  ou  moins  suivant  lu  rapidité  de  l’évolution  do  l’abcès.  Peut- 
être  moins  pathognomonique  que  l’amaigrissement  rapide,  la  céjjhalée,  lorsqu’elle 
présente  scs  caractères  clinirfues  propres,  reste  un  signe  constant  et  fidèle  d’abcès 
encéphalique.  E.  F. 

ARGÉ  (José),  DIIVIITRI  (Vicente)  et  BALADO  (Manuel).  A  propos  d’un  caS 
de  cysticercose  cérébrale.  Opération.  Guérison.  (A  yiroposito  de  un  caso  de 
cisticercosis  cérébral.  0|)erateion.  Guracion.)  Archivos  argenlinos  de  NeurologiOt 
vol.  IV,  n»  1,  p.  1,  février  1929. 

Le  cas  concerne  un  garçon  do  15  ans,  qui  présentait  des  accès  de  mouvements  clO" 
ni([ues  de  l’avant-bras  gauche  et  do  l’exagération  dos  réflexes.  L’opération  fit  décou¬ 
vrir  à  la  partie  moyenne  do  la  frontale  ascendante  droite  et  adhérente  à  la  jiic-mèr® 
uno  zone  blanchâtre  et  indurée  qui  fut  extirpée.  L’étude  do  la  iiièe.o  montra  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  tubercule  mais  do  cystercose. 

F.  Duleni. 
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ARCÉ  (José),  BALADO  (Manuel)  et  FRANKE  (EUsabeth).  Anatomie  patho¬ 
logique  delà  cystercose  cérébrale  humaine  (Anatomia  patologica  de  la  cisterti- 
cosis  cérébral  humana).  Archivas  argentinos  de  Neurologia,  vol.  IV,  n“  1,  p.  7,  fé¬ 
vrier  1929. 

Etude  d’une  pièce  extirpée  et  des  lésions  fines  do  voisinage  qui  expliquent  la  symp¬ 
tomatologie  nerveuse  observée  (2  [jlanches  en  couleurs,  8  figures). 

F.  Deleni. 


ARCÉ  (José),  BALADO  (Manuel)  et  FRANKE  (Elisabeth).  Un  cas  d’actino- 
tttycose  cérébrale  (Un  caso  de  actinomicosis  cérébral).  Archivas  argentinas  de 
Neurologia,  vol.  IV,  n»  2,  p.  88-110,  mars  1929. 


Histoire  clinique  et  anatomique  d’un  cas  de  lésion  actinomycosique  de  la  face  et 
cou  avec  envaliissoment  par  contiguïté  de  la  cavité  crânienne  et  formation  de  deux 
Obcès  du  cerveau,  dans  l’un  desquels  la  présence  du  germe  pathogène  put  être  démon¬ 
trée  (20  figures  en  noir  et  en  couleurs). 

F.  Deleni. 


cervelet 

"IAKob  (Chr.).  Hémiplégie,  Hémiataxie  et  hémiemesthésie  homolatérales 
d’origine  cérébelleuse  (Hemiplejia,  liemiataxia  y  hemianestesia  homolateral 
de  origen  cerebeloso).  Archivas  argentinos  de  Neurologia,  vol.  IV,  n”  1,  p.  13-31, 
février  1929. 


Il  ne  s’agit  pas,  chez  cet  homme  de  61  ans,  d’un  hémisyndrome  cérébelleux  ordi- 
^aire  (hémiasynergie  avje  hémiataxie  et  hémidynamie),  mais  d’une  hémiplégie  (jambe, 
at  facial  inférieur)  d’extériorisation  topographique  pyramidale  sans  signes  pyra¬ 
midaux  (hémiplégie  flasque,  réflexes  diminués,  lias  do  Babinski),  avec  hémiata.xie 
remblement  intentionnel  du  bras  parétique  comme  seuls  symptômes  spécifiquement 

'érébelieux. 

Il  n’est  d’analogue  au  cas  [iréscnt  que  celui  décrit  par  Mann  en  1902. 

Ee  terme  d’hémiplégie  cérébellou.se  em|)loyé  dans  le  sens  d’iiémisyndrome  cérébel- 
X  ne  paraît  pas  approprié  piuisqu’il  existe  une  liémiplégie  vraie  liée  à  la  destruc- 
mn  totale  d’une  moitié  du  cervelet. 

l'h^**'**  le  cas  de  G.  .Jakob  on  constata  une  atro])hie  scléreuse  d’ancienne  date  de 
niisphèrn'  cérébelleux  droit,  d’origine  hémorragique,  ayant  détruit  totalement 

**  SuhQt„„„.,  ,, _ ,  _  ,  -,  .  ,  .  ....  .. 

bellt 


^ Substance  blanche  de  l’hémisphère  et  la  partie  droite  du  vermis  avec  l’olive  céré- 
®use  et  les  ganglions  centraux.  Los  trois  ]>édoncules  cérébelleux  étaient  dégénérés. 


,  «’^istait 
■'‘mus.  no, 


caudé  et  lenticulaire,  capsule  interne,  etc.,  normaux. 


ous  les  a])parcils  moteurs  centr 

*ds-corticaux  d’ 

‘'«lieuse. 


lyramidaux  et  parapyramidaux,  corticaux  et 
trouvaient  de  la  sorte  privés  de  toute  équilibration  céré- 


,,;«  cas  fort  intére 
figures). 


sant  a  été  l’objet  d’u 


natnmo-histologique  attentive 
F.  Deleni. 


®’*HTRi  (Vicente).  A  propos  d.o  l’hémiplégie  cérébelleuse.  Considérations 
Sa  pathogénie  probable  (A  projiosito  de  la  «  hemiplejia  cercbelo.sa  ».  Consi- 
caciones  sobre  su  probable  patogenia). /Irc/iïyios  argentinos  de  Neurologia,  an  U’, 
"  1>  p.  32-.53,  février  1929. 
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L’objet  de  eo  travail  est  d’insister  sur  un  symptôme  peu  fréquent  dos  lésions  du 
système  cérébelleux.  11  s’agit  do  la  diminution  de  la  force  musculaire,  à  distribution 
liémifilégiqiie,  en  relation  avec  l’altération  do  la  moitié  homologue  du  cervelet. 

Dans  le  cas  étudié  c.ette  hémiparésie  homolatérale,  sans  pyramidalisme,  s’accorapa* 
gnait  du  même  côté  des  sym|itômes  classiques  de  la  série  eérébollouse. 

La  lésion  était,  che/,  un  jeune  homme  de  2.'i  ans,  un  tuberculo  de  la  région  ponto- 
cérébelleuse  droite.  Du  fait  de  la  conqiression  lo  ti.ssu  nerveux  se  trouvait  là  réduit 

Les  symptômes  cérébelleux  (dysmétrie,  tremblement  dans  les  mouvements  volon¬ 
taires  de  la  main  droite,  adiadncocinésie,  phénomènes  de  la  préhension  et  de  l’inver¬ 
sion  de  la  main,  etc.),  existaient,  mais  masqués  par  dos  éléments  plus  apparents  tels 
que  la  |iaralysio  des  nerfs  crâniens  (facial,  auditif,  trijumeau,  moteur  oculaire  extern® 
du  côté  droit),  l’hémijiarésie  sans  pyramidalisme,  des  mouvements  choréo-athéto- 
si(iues  avec  tremblements,  tous  symptômes  Jusqu’à  un  certain  point  étrangers  aU 
système  eéréb(dli'ux  et  les  derniers  ])lutôt  d’origine  mésocéphalique.  (Jette  symptoma* 
tolngie  mixte,  eérébidlo-striée,  ra[)pellc  certains  cas  do  llunt  et  s’explique  par  la 
localisation  de  la  lésion.  IL  Dulkni. 


PROTUBÉRANCE  ET  BULBE 

URECHIA  (C.-I.)  (do  Cluj).  Myasthénie  bulho-spinale,  traitée  par  l’extrait 
de  tuber  cinereum.  niillelins  et  Mémoires  de  la  SocUlé  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  an  XLV,  n"  21,  p.  784,  M  juin  1929. 

11  s’agit  d’un  cas  classique  do  myasthénie  bulbo-spinale,  remarquablement  amé¬ 
lioré  par  l’extrait  de  tuber  cinereum.  11  est  à  rcmaniuer  (pie  les  extraits  by|)ophysaireS 
et  surrénaux  étaient  restés  sans  effet,  de  môme  que  les  extraits  cérébraux  et  la  üp®' 
cérébrine.  L’extrait  de  tuber  cinereum  est  donc  une  substance  intéressante,  qui  mérite 
d’être  expérimentée  et  particulièrement  au  cours  de  la  myasthénie. 

E.  F. 

VAN  BOGAERT  (L.)  et  VAN  DEN  BROECK  (J.).  Sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  ou  myasthénie  bulbo-spinale  avec  exaltation  des  réflexes  tendineux 
et  contractions  fibrillaires.  Journal  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie,  an 
n”  G,  p.  480,  juin  1929. 

ORGANES  DES  SENS 

COLRAT  (A.).  La  tension  artérielle  rétinienne  et  son  intérêt  clinique.  J.  Méd- 

de  Lyon,  20  mars  1929,  p.  197. 

Revue  critique  de  cette  méthode,  dont  l’intérôt  est  considérable,  en  particuli®*' 
dans  le  diagnostic  précoce  des  syndromes  d’hypertension  intracrânienne. 

1’.  P.  Ravault. 

BALADO  (Manuel)  et  SATANOWSKY  (Pauline).  Traitement  chirurgie*^ 
de  l’atrophie  de  la  papille  (Tratamionto  quirurgico  de  la  atrofla  de  la  papil»)' 
Archivas  argentinus  de  Neurologia,  vol.  IV,  n“  2,  p.  71,  mars  1929. 

Cas  d’alro])hie  de  la  papille  soumis  à  un  traitement  chirurgical  qui  procura  un® 
améiioration  très  appréciable  de  la  vision. 
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Toutes  causes  générales  éliminées  il  fut  décidé  d’explorer  la  gaine  d’un  nerf  optique 
®t  de  l’ouvrir.  L’opération  fit  découvrir  un  épaississement  arachnoïdien  étendu  sur 
a  base  du  cerveau  et  qui  se  prolongeait  sur  la  gaine  du  nerf  optique  droit.  La  gaine 
ouverte,  le  nerf  apparut  aminci  et  rouge.  Un  fragment  d’arachnoïde  portant  un  grain 
oalcaire  fut  extirpé  pour  l’examen  histologique. 

L’ouverture  de  la  gaine  du  nerf  optique  est  à  conseiller  dans  des  cas  déterminés 
atrophie  de  la  papille  ayant  résisté  aux  traitements  habituels. 

F.  Deleni. 

Collet  et  PAUFIQUE.  Les  tumerirs  du  nerf  optique.  Journ.  de  Méd.  de  Lyon, 
20  mars  1929,  p.  185. 

L  faut  distinguer  au  point  do  vue  anatomo-pathologique  les  gliomes  proprement 
nés  aux  dépens  des  éléments  névrogliques  qui  entourent  les  fibres  du  nerf,  tu- 
Uieurs  semblables  en  tous  points  aux  gliomes  intracrâniens,  et  les  méningiomes  ou 
“béningohlastomos  dénommés  chiloncurones  par  Martin  et  Dochaume  développés 
®ax  dépens  do  méninges  optiques,  équivalents  dos  tumeurs  fibreuses  méningées  intra¬ 
crâniennes. 

Les  auteurs  font  l’historique,  l’étude  histogénétique  et  l’étude  clinique  de  ces 
tumeurs.  Ils  abordent  également  le  côté  thérapeutique  en  se  prononçant  en  faveur  de 
urbitotomio  sous  et  intra-aponévrotique.  Pierre-P.  Ravault. 

^OSNOBLET  (J.).  Paralysies  de  l’accommodation  au  cours  de  l’allaitement. 

J.  Médecine  de  Lyon,  20  mars  1929,  p.  205. 

ï’aralysios  isolées  de  l’accommodation,  bénignes  et  rapidement  curables,  survenant 
®U  cours  de  l’allaitement  et  que  R...  attribue  à  l’absorption  de  certains  produits  ga- 
Uctagogues,  à  base  d’extrait  de  Galego.  Pierre-P.  Ravault. 

®ABoNNEIX  (L.)  et  BLUM  (Jean).  Syndrome  de  Parinaud  au  cours  d’rme 
«noéphalopathie  infantile  chronique.  Gazelle  des  Hôpilaux,  an  CII,  n”  59,  p.  1065, 
24  juillet  1929. 

Les  troubles  oculaires  qui  s’observent  au  cours  des  encéphalopathies  infantiles  peu- 
'’cnt  affecter  les  types  les  plus  variés,  mais  le  syndrome  de  Parinaud  y  est  d’une  extrême 
’^i'eté.  En  dehors  d’un  cas  signalé  par  Oppenheim  il  ne  semble  pas  exister  de  relation 
c[uel([ue  fait  clinique  de  même  ordre.  Le  cas  nouveau  de  Babonneix  et  Blum  méri- 
donc  d’être  publié.  E.  F. 

(J.).  Les  troubles  oculaires  dans  les  intoxications  par  la  quinine. 

Médecine  de  Lyon,  20  mars  1929,  p.  209. 

^^ARD  (H.).  Les  symptômes  ophtalmologiques  des  fractures  de  la  base 
du  crâne  méconnues.  Paris  médical,  an  XllX!,  n"  36,  p.  191,  7  septembre  1929. 

^OELI-E 

Moreau  (M.).  Tabes  hérédo-syphilitique  tardif  chez  quatre  soeurs.  Amyo- 
^fopiûe  des  petits  muscles  des  mains  chez  trois  d’entre  elles.  Journal  de  i 
^euroioÿie  el  de  Psychialrie,  an  XJfilX!,  n”  7,  p.  427-433,  juillet  1929. 

Lhez  les  quatre  malades  (44,  42,  37  et  34  ans)  le  diagnostic  de  tabes  ne  fait  aucun 
“hte.  L’hérédo-syphilis  aussi  est  certaine,  malgré  l’absence  de  stigmates. 
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Ce  qui  donne  à  ces  cas  leur  caractère  original  c’est  l’existence  d’une  amyotrophie 
localisée  aux  mains  que  l’on  observe  chez  trois  des  malades.  Il  s’agit  d’une  amyotro¬ 
phie  syphilitique  ;  elle  n’est  pas  familiale  puisqu’elle  n’atteint  pas  les  sœurs  non  tabé¬ 
tiques  ;  mais  elle  semble  avoir  trouvé  dans  la  famille  des  conditions  favorables  à  son 
développement,  la  prédisposition  qu’exigent  maintes  amyotrophies. 

Elle  ne  présente  pas  le  caractère  progressif  de  l’Aran-Duchenne.  Dans  le  premisf 
des  cas  l’atrophie  est  restée  localisée  aux  mains  depuis  six  ans,  sans  faire  un  pas  en 
avant  ;  dans  le  second,  elle  a  nettement  rétrocédé  sous  l’influence  du  traitement  et 
depuis  deux  ans  n’a  pas  marqué  de  nouveau  point  ;  enfin,  chez  la  troisième  malade, 
elle  était  peu  accentuée  quand  a  été  instaurée  la  thérapeutique  antisyphilitique  et 
depuis  lors,  s’est  plutôt  améliorée.  11  paraît  difficile  d’admettre  dans  ces  conditions 
qu’il  s’agisse  d’une  affection  progressive. 

Il  semble  qu’il  faille  poser  ici  le  diagnostic  d’atrophie  isolée  non  progressive  des 
petits  muscles  des  mains  du  type  Pierre-Marie  et  Foix. 

Quant  à  la  localisation  de  ia  lésion  il  faut  croire  à  l’origine  myélopathique  en  raison 
do  l’existence  de  secousses  fibrillaires  et  de  l’absence  des  troubles  objectifs  et  subjec¬ 
tifs  de  la  sensibilité.  E.  P’. 

CARNOT  (Paul).  Le  syndrome  ano-vèsico-génito-périnéal  du  tabes  sacré- 
Poliomyélite  conale  ou  radiculite  caudale.  Paris  médical,  an  XIX,  n”  28,  p-  3^ 
43,  13  juillet  1929. 

Leçon.  M.  Carnot  présente  deux  observations,  décrit  la  symptomatologie  du  tabes 
sacré  et  localise  les  lésions  qui  le  conditionnent. 

Les  cas  de  cette  forme  de  tabes  sont  d’un  intérêt  considérable,  tant  au  point  de  vue 
du  diagnostic  jirécoce  que  do  la  localisation  anatomique  au  niveau  des  centres 
spinaux  les  plus  inférieurs.  Le  tabes  .sacré  avec  troubles  do  la  miction  et  de  la  déféca¬ 
tion,  avec  impuissance  et  anesthésie  jiérinéale  en  selle  est,  avant  tout,  le  fait  d’un» 
conalite  terminale  syphilitique  ;  malheureusement  il  résiste  beaucoup  ])lus  au  traite¬ 
ment  spécifique  que  la  radiculite  caudale,  tout  on  donnant  lieu  à  un  syndrome  anO' 
uro-génito-périnéal  analogue.  E.  F. 

NORDMAN  (Ch.)  et  COUSERGUE  (Jean-Louis).  Deux  cas  de  tabes  dépisté» 
par  paralysie  radiale  double.  Loire  médicale,  an  XLIII,  n“  5,  p.  216,  mai  1929. 

Il  s’agit  de  doux  malades  présentant  en  même  temps  une  paralysie  radiale  double 
évidente  et  un  tabes  latent.  Ce  qui  tait  l’intérêt  de  ces  cas  c’est,  d’une  part,  la  bila¬ 
téralité  do  lu  paralysie  simulant  parfaitement  le  type  de  paralysie  saturnine,  et  d’autr® 
part  l’api)arition  de  cotte  jiaralysie  alors  que  les  autres  signes  do  lu  série  tabétiqu» 
étaient  latentes  et  ont  dû  être  recherchés.  La  i>aralysie  radiale  double  constitua  ainsi 
un  véritable  signe  révélateur  du  tabes.  E.  F. 

BONNET  (P.),  et  DELORE.  Ulcère  d’estomac  chez  un  tabétique  présent®®* 
des  crises  gastriques.  Disparition  des  crises  après  ablation  de  Fulcéf»' 
Lyon  Méd.,  31  mars  1929,  p.  181. 

Discussion  des  rapports  de  l’ulcère  avec  le  tabes  et  les  crises  gastriques.  Les  an- 
tours  admettent  que  la  symptomatologie  do  l’ulcèrc  gastrique  peutêtre  modifiée  d» 
fait  do  l’évolution  de  l’ulcère  sur  un  organisme  tabétiijuo,  do  façon  telle  que  le  suj®* 
présente  des  crises  gastriques  simulant  les  crises  tabétiques. 


lU-P.  Ravault. 
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DlVRY,  MOREAU  et  ORY.  Myélomalacie  a  évolution  survenue  foudroyante 
sprès  une  vaccination  antityphique.  Journal  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie, 
an  XXIX,  n“  6,  p.  3  9,  juin  1929. 

Ricard,  DECHAUME  et  CROIZAT.  compression  médullaire  par  pachymé- 
*^gite  hypertrophique  posttraumatique.  Lyon  médical,  28  juillet  1929,  p.  93. 

Homme  de  32  ans,  ayant  reçu  en  1917  une  balle  dans  la  région  dorsale  moyenne. 
Hnze  ans  plus  tard,  apparition  de  signes  de  compression  radiculo-médullaire  à  la  hau- 
lour  de  D8  et  D9.  L’intervention  chirurgicale  montre  en  ce  point  de  grosses  lésions 
*1®  Pachyméningite  chronique,  donnant  é  l’examen  histologique  un  aspect  d’inflam¬ 
mation  banale,  non  spécifique,  encore  en  activité.  On  pratique  une  large  laminectomie 
^écompressiveetune  amélioration  considérable  se  produit.  Les  auteurs  rattachent  fort 
justement  cette  pachyméningite  au  traumatisme  ancien,  qui  avait  certainement 
mtéressé  le  canal  rachidien,  d’après  un  interrogatoire  ])récis  du  malade.  Sans  une  cir- 
®onstance  étiologique  aussi  jirécise,  cette  observation  aurait  pu  être  classée  avec 
autres  pachyméningites  hypertrophiques  d’apparence  primitive  dans  le  groupe 
morbide  individualisé  autrefois  par  Gliarcot  et  Joffroy. 

PiEnnK-P.  R.wault. 


^ITEK  (Jiri)  (de  Prague).  Nos  expériences  sur  la  paraplégie  spasmodique  des 
hiembres  inférieurs.  Sbornik  praci  na  pocest  cedesatych  narozenin  prof,  dra  La- 
^islaua,  Syllaby,  1928. 


Statistique  portant  sur  350  malades  qui  ont  été  traités  à  la  clinique  et  dans  le  ser- 
''me  du  Prof.  Syllaba,  pondant  les  années  1920-1926. 

^ans  la  majorité  de^  cas  la  paraplégie  était  due  non  à  une  maladie  limitée  à  la 
moelle  et  au  canal  rachidien,  mais  le  tableau  morbide  était  causé  par  une  affection  du 
Système  nerveux  central  tout  entier  (sclérose  on  plaques  en  35  %,  artériosclérose 
®i5rébrale  en  8  %,  syphilis  cérébrospinale  en  7,5  %,  tumeurs  de  cerveau  en  4  %,  d’autres 
®'^fébropathies  en  2,5  %).  Go  n’est  que  dans  47  %  des  cas,  que  la  paraplégie  était 
®ausée  par  une  myélopathic  primitive  ou  secondaire  (mal  do  Pott,  27  %,  affections 
Syphilitiques,  13  5  %,  syringomyélie.  9  %,  tumeurs  extra  et  intramédullaires,  8  %, 
myélites  non  spécifiques.  0,5  %)  ;  18  %  des  cas  englobent  des  maladies  spinales  rares 
Hoctions  systématisées  et  pseudosystématiséos  primaires  et  secondaires,  méningites 
Spinales  clironiques  non  spécifiques  avec  phénomènes  spasmodiques,  sclérose  latérale 
.^'''y’Hrophiquc,  maladie  de  L’Hcdrcich).  Dans  le  reste  des  18  %  le  diagnostic  était 
Certain  ;  deux  ou  plusieurs  maladies  étaient  envisagées  dans  le  diagnostic  différentiel, 
^fois  maladies  sont  la  cause  la  jilus  fréquente  do  la  parajilégie  spasmodique  ;  la 
®®'<irose  c 


n  plaques,  le  mal  do  Pott  et  la  syphilis  cérôbrospinale, 

La  sclérose  en  plaques  commence  dans  70  %  des  cas  ava: 
ht  est  le  plus  fréquemment  polysymptomatique 
^8nts  :  moteurs  50  %,  dysesthésiques  30  %,  troubles  visuels  9  %,  vestibulaircs 
Des 


âge  de  30  ans. 
les  troubles  principaux 


%• 


J  *  ■’^inissions  indubitables  arrivent  dans  34  %,  do  sorte  qu’on  peut  les  ranger  dans 
symptomatologie  do  la  maladie.  Au  point  de  vue  humoral  la  statistique  montre 
*  faits  suivants  :  les  réactions  de  B.-W.  de  Meinicke  et  de  Sachs-Georgi  sont  néga- 
®s  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  100  %  des  cas.  Les  réactions  des 
Ulines  sont  dans  la  majorité  des  cas  positives  dans  le  Ii([uide  céphalo-rachidien  ; 
y  h  aussi  une  pléiocytoso  modérée  chez  plus  de  la  moitié  des  malades.  Les  réactions 
hidales  (réaction  de  lamge  surtout,  moins  fréquemment  le  benjoin  colloïdal) 
hhent  dans  plus  do  la  moitié  des  cas  dos  courbes  imitant  plus  ou  moins  celles  de  la 


646 


ANAL  YSES 


syphilis  c6r6bro-spinale  ;  chez  des  malades  qui  avaient  de  pareilles  courbes  il  y  avait 
une  atrophie  du  nerf  optique  dans  80  %  des  cas. 

La  .syphilis  cùrébro.spinale  cause  une  paraplégie  spasmodique  dans  5  %  des  cas 
à  l’Age  do  20  A  40  ans  ;  les  liommes  sont  atteints  dans  la  proportion  de  70  %.  La 
maladie  commence  80  %  d’une  façon  mono-symptomatique  ;  par  des  troubles  mC' 
teurs  (70  %)  ou  par  dos  troubles  dysesthésiques  (.30  %).  Cette  maladie  peut  avoir 
aussi  dos  rémissions  sj)ontanées  ;  elles  sont  pourtant  beaucoup  moins  fréquentes 
que  dans  la  sclérose  en  i)laques.  Dans  27  %  des  cas,  il  y  avait  une  dissociation  entre 
des  tests  biologiques  (réaction  de  D.-W.  surtout)  négatifs  dans  le  sang  et  positif 
dans  le  liquide  céplialo-rachidien  ;  une  dissociation  inverse  était  beaucoup  moin® 
fréquente. 

Le  mal  de  Pott  commence  dans  cette  statistique  A  un  Age  plutôt  avancé  (51  % 

au  delà  de  41  ans)  ;  le  début  a  été  00  fois  %  rnonosymptomatique  ;  c’étaient  en  70  %<lee 

douleurs,  en  30  %  des  trouldes  moteurs. 

La  syringomyélie  frappe  les  hommes  en  81  %  ;  le  début  a  été  en  55  %  aux  environs 
de  la  vingtième  année.  Tiioma. 

HAMANT,  CORNIL  et  MOSINGER.  Sur  un  nouveau  cas  de  commotion 
dullaire  cervicale  par  fracture  des  apophyses  épineuses  de  C4  et  de  C5  avec 
tétraplégie  et  œdème  pulmonaire  aigu  précoce.  Sociélé  de  Médecine  de  Nancÿt 
mai  1929. 

Observation  d’un  malade  de  65  ans,  tombé  d’un  camion  la  nuque  portant  sur 
sol.  A  aucun  moment  il  ne  perdit  connaissance  ;  8  heures  après  l’accident,  tétraplég'® 
complète  et  flasque,  avec  abolition  des  réflexes  ostéo-tendineux  aux  quatre  membre® 
et  des  abdominaux,  tandis  que  les  crémastériens  et  les  plantaires  existent  normaux 
Pas  de  réflexes  d’automatisme.  Quant  .à  la  sensibilité  objective,  tous  les  modes  en  son* 
abolis  aux  membres  inférieurs  et  au  tronc,  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie  siégeai'*' 
dans  les  premiers  espaces  intercostaux. 

Aux  membres  supérieurs,  hypoesthésio  des  régions  externes  et  anesthésie  complé*® 
des  régions  internes.  I.e  s[)hinctcr  vésical  est  contracté.  Ni  toux,  ni  exiiectoratleU' 
mais  l’auscultation  révèle  des  ronchus  et  des  sibilances  dans  toute  la  cage  thoraciguC' 
Une  crise  de  suffocation  brusque  et  violente  emporte  le  malade  rapidement. 

A  l’autopsie,  pratiquée  4  heures  plus  tard,  fracture  des  apophyses  épineuses  de  L 
et  de  G5.  Canal  rachidien  parfaitement  intact  ainsi  que  la  moelle.  Poumons  con?®®' 
tionnés  aux  bases  tandis  que  les  sommets  ajjparaissent  (rdématoux.  Péritoine  roUg® 
et  congestionné  ainsi  que  les  viscères.  L’examen  histologique  montre  une  vaso-di*®' 
tation  viscérale  intense  et,  au  niveau  du  poumon,  une  alvéolite  n'démateuse  et  die" 
pédétique. 

Ce  syndrome  postcommotionnel  précoce  est  en  grande  partie  identifiable  au  syl* 
drome  postopératoire  d’atélectasie  pulmonaire  avec  lequel  il  présente  de  nombreuse® 
analogies  cliniques  et  anatomiques.  E.  F. 

MÉNINGES 

MOLHANT.  Méningite  consécutive  à  l’échec  de  ponctions  sous-occipit®^** 
pour  lipiodol  intrarachidien  haut.  Considérations  cliniques  et  thérap®® 
tiques.  Le  Scalpel,  Liège,  n"  28,  13  Juillet  1929. 

11  s’agit  d’une  tentative  de  ponction  sous-occqiitale  faite  dans  le  but  d’une  expl®*'® 
tlon  lipiodolée  chez  un  homme  antérieurement  traité  pour  hypertension  artériel 
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idiopathique  avec  angiospasmes  régionaux  médullaires.  Une  reprise  des  douleurs 
lombo-sacrées  avait  motivé  l’appel  d’un  autre  médecin. 

Celui-ci  essaya  en  vain,  à  jilusieurs  rejjriscs,  de  ponctionner  la  membrane  occii)ito- 
atloïdienne  ;  rien  ne  fut  in,iecté  dans  la  cavité  rachidienne. 

Immédiatement  après  l’intervention  le  malade  fut  pris  de  vomissements  et  d’une 
oéphaléc  occipitale  atroce.  Deux  jours  i)lus  tard  une  i)onction  lombaire  donna  issue  à 
Un  liquide  louche,  rosé  et  sanguinolent,  s’écoulant  assez  rapidement  goutte  à  goutte. 
Elle  fut  suivie  d’une  e.xacerbation  de  tous  les  symptômes. 

Vu  le  soir,  le  malade  se  plaint  d’une  céjjhalée  occipitale  qui  lui  arrache  des  cris, 
d’insomnie  et  do  constipation  ;  signe  de  Kornig,  délire  ])ar  intervalles. 

La  méningite  observée  chez  le  malade  rentre,  d’apres  l’auteur,  dans  le  cadre  des 
•néningites  aseptiques  sur  lesquelles  Oudard  a  récemment  attiré  l’attention.  C’est 
l’altération  vasculaire  qui  fut  à  l’origine  do  la  réaction.  Le  type  partiellement  réduc¬ 
tible  de  l’hypertension  artérielle  essentielle  que  lu'ésento  le  malade  est  le  témoin  cli- 
Uique  du  processus  de  fibrose  artério-capillaire.  Les  conditions  pathologiques  spé¬ 
ciales  de  l’élément  vasculaire,  jointes  à  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  cérébrale 
résultant  de  la  position  fortement  iienchée  en  avant  de  la  tête  et  au  bond  hypertensif 
artériel  que  commande  le  facteur  psychique  dans  toute  intervention  longue,  pénible 
ét  tâtonnante,  expliquent  aisément  l’hémorragie  méningée  et  la  méningite  aseptique 
Consécutive.  Le  processus  est  analogue  â  celui  de  la  méningite  aseptique  que  l’on 
observe  chez  certains  nouveau-nés,  dont  l’accouchcmont  a  été  difficile  et  chez  lesquels 
Il  se  forme,  comme  l’a  signalé  Waitz,  de  vastes  suffusions  séro-albumineuses  dans 
‘  espace  sous-arachnoïdien  et  autour  des  veines  sous-arachnoïdiennes. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  cette  méningite  il  faut  noter  l’action  sédative 
très  marquée  sur  la  céphalée  exercée  par  l’ingestion  de  la  solution  glucosée  hyperto¬ 
nique  (60/100),  à  doses  massives  (100  grammes  par  jour)  et  répétées  (5  jours).  Les 
<Iérivés  barbituriques  (luminal  et  somniféne)  ont  eu  sur  les  manifestations  d’excita- 
tion  corticale  et  particulièrement  sur  le  délire  une  influence  calmante  décisive. 

Au  point  de  vue  du  traitement  des  angiospasmes  régionaux,  radiculo-médullaires, 
*16  l’hypertension  artérielle  essentielle,  l’efficacité  rapide  de  l’iode  colloïdal  et  son 
action  antispasmodique  sur  la  paroi  vasculaire  s’expliquent  facilement  par  la  stimu¬ 
lation  catalytique  ((u’execc  cet  élément  sur  l’apiiarcil  endocrinien  hypotenseur  arté¬ 
riel. 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  l’abus  et  les  dangers  des  éi)rouves  techniques. 
Que  l’on  examine  les  malades  au  point  de  vue  clinique,  simplement,  mais  complète- 
bient.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  cet  examen,  bien  fait,  donnera  la  clé  du  dia- 
gnostic  et  les  indications  thérapeutiques  qui  en  découlent.  Si,  ce  qui  est  rare,  cet  examen 
reste  en  défaut  sur  un  point  essentiel,  l’épreuve  technique  devient  nécessaire.  Mais, 
^uns  ce  cas,  le  malade  ne  peut  être  confié  qu’à  un  neuro-chirurgien  rompu  à  la  tech- 
bique  de  l’éprouve  envisagée.  Surtout  il  faudra  encadrer  le  résultat  de  l’épreuve  dans 
Ensemble  du  tableau  clinique,  dont  il  ne  constituera  toujours  qu’un  élément,  quelque 
précieux  qu’il  soit.  E.  F. 


^ERKEL  (J.-D.)  et  TARSIS  (P.-I.)  (d’Odessa).  Etiologie  et  prophylaxie  des  ma- 
ûiiestations  méningitiques  après  la  ponction  lombaire.  Importation  des 
*rgnilles  fines  et  de  la  double  canule  d’Antoni-Wechselmann  (Ueber  die 
Aeliologie  und  Prophylaxe  der  meningitischen  Beschwerden  nach  der  Lumbal- 
Punktion.  Bedeutung  der  dünnen  Nadeln  und  derAntoni-Wechselmann’schenDop- 
Pelkanüle).  Acia  dermalo-venereologica,  Stockholm,  vol.  X,  fasc.  3,  p.  234,  juillet 
1929. 
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La  tli6oric  de  Sicard  sur  l’étiologie  du  méningisme  est  celle  qui  réunit  le  plus  de 
preuves  et  qui  se  trouve  confirmée  à  la  fois  par  les  observations  cliniques  et  par  l’ex¬ 
périmentation. 

D’après  l’expérience  des  auteurs  les  symptômes  méningitiques  diminuent  graduel¬ 
lement  de  fréquence,  d’intensité  et  do  durée  à  mesure  que  l’on  réduit  le  calibre  de 
l’aiguille  qui  sert  à  faire  la  ponction  lombair. 

La  meilleure  jirophylaxie  du  méningisme  se  trouve  dans  l’emjiloi  d’une  aiguille 
fine  (n’ayant  i)as  plus  d’un  mm.  de  diamètre  extérieur). 

Les  meilleurs  résultats  s’obtiennent  avec  la  canule  de  perfusion  d’Antoni-Wechsel- 
baum  ;  grilce  à  la  forte  réduction  de  l’aiguille  intérieure  la  fréquence  des  troubles  mé- 
ningitiipjes  est  diminuée  de  beaucoup  et  l’intensité  de  ces  troubles  aussi. 

La  teclini([ue  de  la  ponction  lombaire  avec  la  canulo  de  perfusion  est  plus  laborieuse 
et  plus  difficile  qu’avec  l’aiguille  ordinaire,  et  par  conséquent  elle  no  convient  pas 
pour  l’usage  massif.  Tiioma. 

CAPEGGHI  (Egisto).  Les  méningites  aseptiques  traumatiques  (Meningi*'* 
asettiche  traumatiche).  Jfilorma  medica,  an  XLV,  n»  32,  p.  1078,  10  août  1929. 

Relation  d’un  cas  do  méningite  imrulento  aae|itiquc,  bactériologiquemcnt  vérifié® 
telle,  survenue  un  mois  après  une  lésion  traumatique  de  la  base  du  crâne  chez  un 
jeune  homme  auparavant  en  bonne  santé,  et  récidivée  trente  jours  aijrès  la  guérison 
clinique. 

L’auteur  reprend  en  détail  la  question  des  méningites  aseptiques  de  nature  médical® 
et  on  discute  l’étiologie.  11  les  attribue  à  un  foyer  de  traumatisme  cranio-encéphaliqu®) 
modérément  infecté,  capable  de  provoquer  une  réaction  aseptique,  par  voisinage  des 
méninges. 

I.e  pronostic  de  ces  méningites  ne  saurait  être  uniquement  basé  sur  la  notion  d’asep¬ 
sie  du  liquide  c.é])balo-racbidicn  et  sur  l’intégrité  des  éléments  i)olynucléés  y  contenus. 
Il  est  nécessaire  de  tenir  c.ompto  de  l’ensemble  des  manifestations  cliniques  envisa¬ 
gées  en  comparaison  avec  les  résultats  des  examens  do  laboratoire. 

Uelkni. 

LYON-GAEN  (Louis).  A  propos  d'un  cas  de  méningite  tardive  d’origin® 
traumatique,  finriéU.  de  Médecine.  lér/ale.  de  France,  1(1  juin  1929. 

Observation  de  mort  par  méningite  purulente,  à  germes  d’infection  banale,  7  se¬ 
maines  ajirès  un  traumatisme  cranio-facial.  L’autopsie  ne  décela  aucun  reliquat  d® 
fracture  du  crâne  pas  plus  (pie  de  lésions  traumatiques,  mais  .seulement  une  thrombo- 
phléldte  loc.aliséo  d’une  veine  ophtalmi(iue.  Les  données  c.liniipics  a|)|irenaiimt  qu’il 
y  eut  double  hématome  orbitaire  manifeste  5  jours  aprfîs  l’accident,  et  elles  jicrmcttent 
ainsi  de  rattacher  avec  certitude  la  méningite  au  traumatisme  malgré  uni!  phase  tran¬ 
sitoire  de  fausse  guérison.  K.  p. 

GHAVANY  (J. -A.),  VANNIER  (P.-R.)  et  BONAN  (V.).  Utilité  des  ponctions  éta¬ 
gées  et  en  particulier  de  la  ponction  sous-occipitale  dans  le  traitement  do 
la  méningite  cérébro-spinale.  llnUelinx  et  Ménwirex  de.  la  Sociélé  médicale  des 
ilôpHanx  de  Paris,  an  XLV,  n"  24,  p.  lbOl-1016,  b  juillet  1929. 

Aux  autopsies  de  méningite  cérébro-spinale  chez  l’adulte  se  vérifie  un  fait  presque 
constant.  C’est  la  présence  au  niveau  de  la  base  du  crâm^,  en  particulier  dans  la  moitié 
postérieure,  dans  la  r(''gion  qui  environne  le  trou  occiiiital,  de  véritables  lacs  puru- 
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'^nts  circonscrits  par  des  réseaux  fibrineux  très  denses.  La  fréquence  de  cette  consta- 
^Uon  anatomique  coïncide  avec  la  rareté  relative  des  inflammations  ventriculaires 
®‘acroscopiquement  décelables. 

y  avait  en  conséquence  lieu  de  se  demander  si  les  échecs  de  la  sérothérapie,  de 
’  «ndoprotéinothérapie  enregistrés  en  nombre  imposant  durant  ces  derniers  temps 
tenaient  pas,  pour  une  part,  à  la  voie  d’introduction  du  médicament.  Pour  soigner 
malades  dont  les  auteurs  rapportent  les  observations  et  la  guérison  ils  ont  utilisé, 
®utre  la  voie  lombaire  habituelle,  la  voie  sous-occcipitale  pour  tâcher  de  porter  le 
•"édicament  le  plus  près  possible  des  centres  de  résistance  du  méningocoque,  condi¬ 
tionnés  souvent  par  des  anfractuosités  régionales. 

Los  ponctions  étagées  et  en  particulier  la  ponction  sous-occipitale,  en  dehors  du 
tait  qu’elles  assurent  un  drainage  important  des  cavités  sous-arachnoïdiennes  qui 
Paraît  avoir  un  rôle  dans  le  processus  curateur,  ])ermettent  de  porter  sur  place  les 
différents  médicaments  antiméningococciques,  dont  l’efficacitô  locale  est  depuis 
hgtemps  reconnue,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique. 

Pour  poser  les  indications  dos  injections  hautes  on  se  basera  sur  l’évolution  des 
®'8nes  cliniques,  sur  la  persistance  de  la  fièvre,  sur  la  rapidité  du  pouls  (dissociation 
pouls  et  de  la  température),  indice  imiiortant  d’une  rechute  possible,  sur  les  ca¬ 
ractères  discordants  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  au  cours  de  ponctions  étagées. 

E.  F. 


^^LiAUD  (L.-M.).  La  méningococcie  dans  le  9“  corps  d’armée  pendant 
^hiver  1926-1927.  Considérations  épidémiologiques,  cliniques  et  thérapeu- 
*àques.  Archives  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  mililaires,  t.  XG,  n”  5,  p.  559-614, 
"lai  1929. 


Prej 


Trente-quatre  cas  de  méningococcie  se  sont  produites  au  cours  de  l’hiver  1926-1927, 
"ha  le  98  corps  d’armée. 

Toutes  les  garnisons  imjiortantes  ont  payé  tribut  à  l’infection  méningococcique. 
-aque  partout  la  maladie  a  eu  une  allure  endémique  ;  les  cas  sont  restés  isolés,  sans 
J,  "11®  relation  quelconciuo  ait  pu  être  relevée  entre  eux.  Dans  une  seule  ville,  Poitiers, 
^affection  a  pris  la  forme  épidémique  et  a  presque  exclusivement  frappé  les  hommes 
an  seul  régiment,  le  20»  d’artillerie. 

a  trente-quatre  observations  ont  servi  de  base  à  une  étude  épidémiologique  et 
aLstique  détaillée  ain 
Taestion  dos  méniniroc 


1  travail  d’ensemlde  qui  est  une  n 


U  point  de  la 


(Archie  D.)  (de  .Saint-Louis,  Mo.)  La  méningite  syphilitique  aiguë.  (Acule 
ayphilitic  nicningilis.)  The  American  Journal  oj  Syphilis,  vol.  Xlll,  n»  3,  p.  360, 
laillet  i9..j,j 


q^i"  oours  de  la  syphilis  peuvent  apjjaraître  des  symptômes  d’irritation  cérébrale 
1  donnent  l’impression  d’une  méningite  aiguë  ;  ils  s’accompagnent  de  modifications 
'  ®<’isti([ues  du  liquide  céréliro-spinal.  Le  Wassermann  est  alors  constamment 
est  ’  y  a  une  lym|iliocytoso  mariiuéo  ;  la  courbe  de  la  réaction  à  l’or  de  Lange 
^eur**^  ^yp®  paralytique.  Tel  est  le  tableau  de  la  méningite  syphilitique  aiguë.  L’au- 
Pu  en  observer  douze  cas  en  sept  ans  (sur  530  admissions  de  syphilitiques), 
gite^  *^"LIeau  clinique  est  rare,  et  il  est  important  de  savoir  le  reconnaître.  La  ménin- 
^^P^'Ltique  aiguë  survient  précocement  dans  le  cours  de  la  syphilis.  Les  syniji- 
®a  les  plus  apparents  sont  ceux  de  l’augmentation  do  la  pression  intracrânienne. 
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Les  ponctions  lombaires  répétées  et  le  mercure  jusqu’aux  limites  de  la  tolérance  don' 
nent  toujours  de  bons  résultats.  Le  pronostic  immédiat  est  bon. 

Thoma. 

FAURE-BEAULIEU  (Marcel).  Méningite  syphilitique  aiguë  à  forme  pure¬ 
ment  mentale.  Presse  médicale,  an  XXXVll,  n”  60,  ji.  983,  27  juillet  1929. 

PAGLIARI  (Mario).  Réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  liquide  cépb**® 
rachidien  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  (Hoa/.ione  di  Wassermann 
positiva  nel  liquide  ccfalo-racliidiano  in  un  caso  di  rneninqitc  tubercolare).  U 
clinico,  sezione  pralira,  an  XXXVT,  n“  32,  ]).  113,  12  août  1929. 

Le  liquide  extrait  par  ponction  loml)aire  à  une  jeune  femme  atteinte  de  méning'*'® 
tuberculeuse  ayant  été  envoyé  au  laboratoire,  ceiui-ci  signala  la  positivité  du  Wasser¬ 
mann. 

Cependant  la  réaction  était  négative  avec  le  sang.  Un  firdus  rnàle  expulsé  par 
malade  ne  présentait  aucun  signe  d’iiérédo-sy[ihilis  et  le  placenta  était  normaL 
Le  traitement  spécifique  institué  ne  modifia  en  rien  l’évolution  de  la  méning'^® 
tuberculeuse  qui  fut  vérifiée  à  l’autojisie. 

Dans  certaines  maladies  du  système  nerveux  (mal  de  Pott,  méningite  tuberculeu®^' 
tumeurs  cérébrales),  clicz  des  individus  sûrement  non  syphilitiques  on  constate  parf®'® 
une  réaction  do  Wassermann  jjositive  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  y  a  lieu  d’admettre  que  ce  phénomène  est  dû  à  une  désintégration  [ilus  ou 
lente  du  système  nerveux.  On  sait  d’ailieurs  qu’on  peut  observer  un  Wassermai'® 
|)ositif  dans  les  maladies  chroniques  du  foie  (tumeurs,  cirrhose),  dans  certaines  mal® 
dics  cutanées  (lèpre,  frambn'sia,  syphilis  tertiaire),  dans  certaines  maladies  du  sang 
(malaria ,  try|ia  nosomase  ) . 

Il  faut  donc  se  garder  d’attribuer  une  importance  aux  examens  de  laboratoire  quaD^ 
leurs  résultats  sont  contredits  jiar  la  clinique.  F.  Deleni. 


GAIN  (André).  Un  cas  de  méningite  tuberculeuse  guérie.  Bulletins  et  Mérrioi’’^^ 
de  la  Siiciélé  médicale  des  Iléipilaux  de  Paris,  an  XLV,  n"  20,  j).  731,  7  juin  1929- 


I  attiré  l’attentioi 


sur  la  curabill*'^ 
ileus® 


Les  observations  de  .Jousset  ont  de  nouve 
de  la  méningite  tuberculeuse. 

Oamer  et  Ui(q<el.  dans  leur  travail  critique  sur  250  cas  de  méningite  tubercul 
guérie,  ont  retenu  '1  observations  comme  ayant  fuit  leur  preuve  par  lu  constatât!®® 
du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidienetl’inoculaUon  positive  au  cobay® 
Mais  l’analyse  de  ces  observations  montre  que  la  récidive  à  plus  ou  moins  lointai®® 
échéance  est  très  fréquente,  puisqu’elle  est  constatée  dans  25  %  des  cas,  proportl®® 
qui  serait  sans  doute  plus  élevée  si  la  plupart  des  malades  n’avaient  pas  été  rap'*^® 
ment  perdus  de  vue. 

Le  malade  de  M.  Gain  n’a  pu  être  suivi  que  quatre  mois.  Les  examens  de  laboratof® 
ont  caractérisé  la  méningite  tuberculeuse  ;  les  modifications  du  liquide  cépb*'® 
rachidien  ont  été  rigoureusement  parallèles  aux  réactions  cliniques.  Ce  fait  doit  d®®° 
être  ajouté  è  la  liste  des  cas  favorables,  toutes  réserves  étant  d’ailleurs  faites  quai>^ 
son  évolution  ultérieure,  il  s’agit  d’un  malade  entré  avec  un  syndrome  méningé  n®  ' 
vérifié  par  la  ponction  lombaire,  et  qui  s’atténua  ajirès  quelques  jours.  Une  repf 
I)assagère  de  température  n’arrêta  pas  l’amendement  progressif  des  symiitômes. 

Ge])cndant,  celte  atteinte  méningée  ne  fut  fugace  qu’en  ai)iiarence.  Les  synipl 
violents  disparurent  rapidement,  mais  la  persistance  d’une  céphalée  rebelle, 


,ris« 

,  ‘et  suf' 


ANALYSES 


651 


tout  l’instabilit6  et  le  ralentissement  du  pouls,  dissocié  de  la  température,  témoignaient 
d  une  réaction  prolongée,  quoique  de  faible  intensité. 

La  nature  tuberculeuse  des  accidents  n’est  pas  douteuse  ;  non  seulement  l’amai- 
Kfissement,  les  signes  pulmonaires,  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  l’expec¬ 
toration  plaident  en  ce  sens,  mais  l’inoculation  positive  au  cobaye  et  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  en  donnent  la  ])reuve  certaine. 

E.  F. 

WEISSENBACH  {R. -J.)  et  BASCH  (G.).  Un  cas  de  méningite  ourlienne  pri- 
tnitive  avec  aphasie  et  hémiparésie  transitoires.  La  méningo-encéphalite 
ourlienne  primitive.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
<te  Paris,  an  XLV,  n»  21,  p.  813-818,  14  juin  1929. 

Le  terme  de  méningite  ourlienne  primitive  désigne  l'ensemble  des  symptômes  et 
des  signes  qui  traduisent  l’atteinte  des  méninges  au  cours  de  la  septicémie  par  le  virus 
Ourlien,  avant  l’apparition,  ou  même  indépendamment  de  toute  localisation  de  celui- 
0*  Sur  un  autre  organe  et  spécialement  sur  les  glandes  salivaires. 

Le  cas  actuel  est  le  ]iromior  jiublié  de  méningite  ourlienne  primitive  dans  lequel 
*os  signes  méningés  diffus  furent  réduits  au  minimum  et  dans  lequel  des  signes 
do  localisation  ont  occupé  le  premier  plan  du  tableau  clinique,  quoiqu’ils  aient  eu  une 
durée  éiihémère.  Ils  ont  en  effet  précédé  de  trois  jours  la  tuméfaction  parotidienne 
ol  avaient  disparu  quand  celie-oi  fit  son  apparition. 

Chez  le  malade  la  céphalée,  l’hémiparésie  droite  et  l’aphasie  eurent  un  début  brusque 
traumatique  mais  ne  furent  qu’éphémères,  cette  particularité  symptomatique 
Procédant  du  caractère  fluxionnaire,  qui  est  la  note  dominante  des  réactions  de  l’or- 
&anisme  humain  au  virus  ourlien,  dans  la  pluijart  de  ses  localisations  actuellement 
connues.  E.  F. 


ïlAiLLIET,  TÉCHOUEYRES,  GINSBOURG  et  PILLEMENT  (M‘‘=)  (de  Reims). 
Septicémie  à  «  diplococcus  »  avec  méningite  suppurée  et  fièvre  pseudo- 
Palustre  chez  im  enfant  de  sept  ans.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV,  n»  21,  p.  770,  14  juin  1929. 

Lliniquement  l’histoire  est  celle  d’une  méningococcémie  à  fièvre  pseudo-palustre 
Ovec  Un  épisode  do  méningite  aiguë  suppurée.  Syndrome  classique,  plus  rare  toute- 
tois  chez  l’enfant  que  chez,  l’adolescent  et  l’adulte.  Après  un  début  brusque  évoquant 
Ph6  scarlatine  ou  une  pneumonie,  diagnostics  rapidement  infirmés,  survient  une  pre- 
Piière  rémission.  Le  sixième  jour  de  la  maladie  seulement  apparaît  une  méningite 
franchement  purulente.  Après  quelques  jours  de  fièvre  irrégulière,  la  situation 
®®nible  s’améliorer  très  vite,  lorsque  soudainement,  après  l’incision  de  l’abcès  de  fixa- 
la  tem|)éralure  remonte  vers  40“.  Alors  s’installe  une  phase  do  fièvre  pseudo- 
Palustre  qui  va  durer  [dus  d’un  mois.  Les  accès  qui  se  produisent,  avec  un  rythme  re- 
®HVement  régulier,  se  bornent  à  une  ascension  brutale  de  température  avec  céphalée 
Vomissements.  Pas  do  frisson.  Peu  ou  pas  de  transpiration.  Les  signes  méningés 
J^*^®Pparaissent  discrètement  à  deux  reprises.  L’état  général  se  maintient  bon  dans 
®hsemble.  Sauf  les  lésions  vélo-pharyngées  du  début  et  le  souffle  endopexien,  symp- 
®hiatologia  nulle,  ni  éru|itions,  ni  arthralgies.  L’évolution  totale  s’est  déroulée  sur 
délai  de  cinquante-neuf  jours. 

Le  véritable  intérêt  de  cette  observation  est  d’ordre  bactériologique,  il  réside  dans 
^  constatation,  dûment  contrôlée,  d’un  germe  assez  rarement  rencontré  en  clinique, 
®  L>.  crassus.  L’infection  ù  diplococcus  crassus  peut  prendre  le  caractère  septicémique 


652 


ANALYSES 


comme  chez  le  malade  de  Biscons  qui  guérit  au  bout  de  quatre  mois  de  fièvre  irrégu¬ 
lière  après  avoir  présenté  de  l’érythème  noueux,  des  poussées  rhumatismales  dans 
la  tibio-tarsienne  et  la  larso-méta tarsienne  gauches,  et  une  réaction  méningée  asep¬ 
tique.  Cette  observation  se  rapproche  sensiblement  de  celle  des  auteurs. 

E.  F. 


FONTEYNE  et  MILLET.  Méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer  chez  un  nourrisson. 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles,  i.3  juillet  1929. 

Les  auteurs  ont  observé,  chez  un  enfant  de  14  mois,  un  foyer  de  congestion  pulmo¬ 
naire  infectieux,  ((ui  a  paru  entrer  on  voie  de  résolution  vers  le  5'  jour.  Au  moment 
de  l’amélioration  se  sont  installées  une  méningite  purulente  et  une  otite  suppurée. 
L’entant  a  succombé  le  120  jour.  On  a  pu  identifier  le  bacille  de  Pfeiffer  ou  un  baciH® 
morphologiquement  identique  dans  le  li([uido  céphalo-rachidien,  dans  le  litiuide  ven¬ 
triculaire,  dans  le  pus  de  l’otite,  dans  le  pus  prélevé  à  l’autopsie  sur  les  méningo®- 
11  scmldc  (jue  le  point  de  départ  de  l’infection  se  soit  trouvé  dans  la  broncho-pneumo¬ 
nie,  mais  on  n’a  pu  en  découvrir  la  preuve  bactériologique  formelle. 

E.  F. 

MATHIEU  (Louis).  Un  cas  do  méningite  vermineuse.  Société  de  Médecine 
de  Nancij,  mai  1929. 

Enfant  de  8  ans  (pu,  en  février  1929,  i)résentc  un  syndrome  méningé  aigu  et  apyf^ 
ti(Iuo  ;  liquide  céphalo-rachidien  sous  tension contenant  0  gr.  .51  d’albumine,  131  lyh*' 
phocytes  au  millimètre  cube,  et  présentant  un  très  léger  élargissement  de  la  zon® 
centrale  de  floculation  dans  la  réaction  do  Guillain.  Guérison  immédiate  le  surlende¬ 
main,  à  la  suite  de  l’exiiulsion,  par  un  vermifuge,  d’un  ascaris.  La  guérison  s’est 
maintenue  depuis.  E.  F. 

NERFS  CRANIENS 

SÉNÈQUE  (J.).  Technique  do  la  neurotomie  rétro-gassérienne.  Journal  de 
Chirurgie,  t.  XXXIV,  n"  2,  p.  1.53,  août  1929. 

Description  détaillée,  avec  figures,  de  la  lechni([ue  de.  Gushinget  de  Perc.ival  Bailey- 
Peu  d’interventions  différent  autant  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre.  Alors  ([ue,  suf 
le  cadavre,  on  peut  exécuter  correcteiiKUit  une  neurotomie  rétro-gassérienne  en  un® 
vingtaine  de  miiinut(?s,  et  très  aisément,  il  est  loin  d’en  être  de  même  sur  le  vivant  • 
les  difficultés  de  l’iiémoslase  de  l’artère  méningée  moyenne,  la  gène  apportée  par  1® 
moindre,  suinteiiumt  sanguin,  l’écoulenumt  du  li(piide  céphalo-racliidion  lors  de  l’OU- 
vertunï  du  cavum  de  Meideel  à  la  fin  de  l’intm-vention,  font  ([ne  la  durée  de  e.ctte  opé¬ 
ration  peut  varier  entre  urn!  heure  id  demie,  et  plusi(airs  he.ure.s. 

Le  meilleur  entrainement  [jour  (‘xécul.er  e.orreetiunent  e(dte  intervention  sur  t® 
vivant  ])araît  être  (après  (-(innaissanee  de  la  tee.hniilinî  sur  le  cadavre),  ral)lation  d® 
l’hypophyse  sur  le  chien  vivant  par  la  voie  frontale  telle  qii’(dle  a  été  régléepar  Cushing- 
C(dto  intervention  est  laait-Clre  plus  diflicile  à  réaliser  ([ue  la  inmrotomie  rétro-gassé' 
rienno  ;  elle  jiermet  de  lhen  s’adapter  à  cett(!  chirurgie  très  spéciale. 

E,  !■’. 

LÉRI  (André)  et  WEILL  (Jean).  Phénomène  du  Marcus  Gunn  (Synergie 

pébro-maxillaire)  congénital  et  héréditaire.  Jlullc.lins  cl  Mémoires  de  la  Société 

médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XLV,  n"  23,  |i.  875,  28  juin  1929. 
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Marcus  Gunn  a  décrit  chez  certains  sujets  une  synergie  fonctionnelle  anormale 
®htre  les  mouvements  verticaux  ou  latéraux  de  la  mâchoire  inférieure  et  l’élévation 

la  paupière  supérieure.  Dans  ces  cas,  l’abaissement  ou  la  diduction  du  maxillaire 
'hférieur  déterminent  involontairement  le  relèvement  de  l’une  des  paupières  sujié- 
fieures  ;  il  en  résulte  que  la  mastication,  par  exemple,  produit  un  fort  curieux  va -et- 
''iant  de  la  paupière  d’un  côté. 

Lfis  ophtalmologistes  ont,  dans  cos  dernières  années,  discuté  à  nouveau  sur  la  cause 
Exacte  et  sur  la  pathogénie  de  ce  curieux  phénomène,  qu’on  a  essayé  de  dépeindre 
P8>’  les  expressions  de  mâchoires  â  clignement,  reillade  de  la  mâchoire. 

Léri  et  Weill  ont  eu  l’occasion  d’examiner  deux  membres  d’une  famille,  fille  et 
®ère,  où  cette  anomalie  existe  à  l’état  héréditaire,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel, 
^ans  cette  famille  se  transmet  une  dystrophie  qui  semble,  chez  les  membres  atteints, 
*  atténuer  de  génération  en  génération  ;  ainsi  la  grand’mère  présente  une  lésion  bila- 
^^rale  intense,  le  père  n’a  qu’une  atteinte  oculaire  unilatérale  médiocrement  gênante 
M  Une  asymétrie  somatique  nette  ;  la  tille  n’a  rien  d’oculaire,  mais  un  rappel  de  la 
•"lalformation  faciale  paternelle.  Les  plus  intéressantes  anomalies,  dans  cette  histoire 
^®^‘l'ale,  sont  celles  qui  constituent  le  phénomène  de  Marcus  Gunn. 

Chez  la  grand’mère  la  synergie  est  bilatérale,  ce  qui  est  une  exception  ;  l’hérédité 
*1  est  une  autre  et  n’a  été  .signalée  que  dans  le  cas  de  Meyer.  Seuls  Bloch  et  Vossius 
®ht  publié  des  cas  familiaux. 

Ca  pathogénic  du  phénomène  reste  l’objet  de  discussions.  E.  F. 


Haussé  et  LALLEMANT.  Polynévrite  englobant  le  facial,  le  trijunneau  et  le 
^estibulaire,  consécutive  à  une  méningite  otogène.  Société  de  Laryngologie 
Hôpitaux  de  Paris,  27  mai  1929. 

Ca  paralysie  faciale  doit  toujours  engager  à  faire  un  examen  neurologique  com- 
6t,  en  particulier, -i'i  explorer  le  trijumeau  et  le  vestibulaire.  Il  existe,  en  effet, 
Syndrome  dans  lequel  ces  trois  nerfs  sont  lésés  à  l’exclusion  du  cochloaire.  Los 
auteurs  en  présentent  un  nouvel  exemple  causé  par  une  méningite  otogène. 

E.  F. 


^ERnet  (Maurice).  Dysesthésie-névrite  du  rameau  auriculaire  du  nerf 
pneumogastrique.  Pari.s’ médicai,  an  XIX',  n”  3  ,  p.  217,7  sciitcmbro  1929. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  un  syndrome  assez  fréquent  de  l’oreille  externe 
^  Xa  de  la  dysesthésie  simple  â  la  névrite  véritable,  â  l’algie,  et  certains  troubles  sécré- 
'**''68  Ou  vaso-moteurs  du  conduit  auditif  externe  paraissent  en  dépendre. 

.J  Après  rappel  des  notions  anatomiques  relatives  à  l’innervation  de  l’oreille  externe 
^  décrit  le  syndrome  (jui  s’exprime  par  des  dysesthésies,  du  prurit,  des  algies,  des 
'*hbles  sécrétoires  et  ([ue  l’on  peut  constater  dans  des  circonstances  diverses  du  zona 
Pneumogastrique  notamment.  E.  F. 

nerfs  périphériques 

'^ollella  (Luigi).  Altérations  produites  dans  les  nerfs  par  des  irritations 
Physiquaa^  chimiques  et  biochimiques,  et  leiu?  rapport  avec  les  néoformations 
classées  comme  névromes  et  pseudo-névromes  (Alterazioni  indotto  nei  nervi 
du  slimoli  fisici,  chimici  et  biochimici,  e  rapporte  con  le  neoformazioni  classifieate 
l’er  nevroina  e  p.seudoncvroma).  Annali  di  Ncvrologia,  an  XLIII,  n°  2,  p.  55-S3  , 
'septembre  1929. 
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Oa  a  l’habitude  en  clinique  d’appeler  névromes  toutes  les  néoformations  ayant 
pour  point  de  départ  uno  [irolifération  des  éléments  entrant  dans  la  constitution  des 
nerfs  périphériques.  Cette  dénomination  ne  devrait,  semble-t-il,  s’appliquer  qu’aux 
néojdasios  à  l’exclusion  dos  processus  de  cicatrisation  plus  ou  moins  exubérants  con¬ 
sécutifs  aux  lésions  portées  directement  sur  les  nerfs  comme  dans  les  cxitériences  que 
l’auteur  a  faites  sur  des  chions. 

Il  ressort  de  celles-ci  que  les  irritations  physiques,  chimiques,  bio-chimiques,  toxiqueSi 
agissant  sur  les  éléments  nerveux,  déterminent  une  réaction  de  même  modalité  avec 
dos  variations  selon  le  genre,  l’intensité  et  la  durée  de  l’action  irritantes.  Les  deux 
constituants  du  tronc  nerveux,  tissu  noble  et  connectif,  sont  intéressés,  l’un  ou  l’autre, 
ou  tous  les  doux  simultanément. 

Les  altérations  les  plus  graves  sont  produites  par  les  substances  chimiques,  alcooli 
acide  acétique,  éther,  sels  de  mercure,  quinine. 

Los  toxines  et  les  vaccins  jiroduisont  des  altérations  du  nerf  de  mémo  ordre,  mais 
bcaucoiq)  moins  graves,  même  si  on  les  injecte  dans  le  tronc  nerveux  au  lieu  de  les 
porter  à  son  contact. 

I.cs  irritations  mécaniques  et  traumatiques  jirovoqucnt  la  dégénération  dos  éléments 
nobles  du  nerf,  mais  cette  lésion  paraît  do  moimlrc  valeur  on  regard  de  la  proliféra¬ 
tion  qui  s’effectue  dans  le  tissu  connectif  péri  et  intrafasr.iculaire  et  qui  jieut  abou' 
tir  h  la  formation  d’un  tissu  ayant  toute  l’apiiaronco  d’un  fibrome  nerveux.  11  n'est 
pas  téméraire  de  prétendre  que  beaucoup  de  réactions  inflaminatoiros  de  l’endonèvre 
et  du  périnévre  sont  mal  interprétées  et  qualifiées  de  névromes  et  do  pseudo- 
névromos  alors  que  leur  évolution  et  leur  symptomatologie  sera  toute  différente. 

Au  point  de  vue  pratique  les  expériences  de  l’auteur  enseignent  que  les  injections 
do  substances  médicamenteuses  devront  être  jiratiquées  loin  des  nerfs  de  quelqu® 
importance  vu  les  phénomènes  graves  de  dégénération  et  do  névrite  (ju’elles  sont  sus¬ 
ceptibles  du  déterminer  par  leur  simple  contact.  Bien  que  sérums  et  vaccins  soient 
moins  dangereux,  les  mêmes  précautions  devront  être  prises.  F.  Deleni. 

ROCHER  et  RIVIÈRE.  Coexistence  d’nne  paralysie  radiculaire  du  memb*'* 

supérieur  et  d’une  hémorragie  méningée  chez  un  nouveau-né,  à  la  suit® 

d’un  accouchement  dystocique.  Suciélé  de  Médecine  el  de  Chirurgie  de  ItordeauXi 

mai  1929. 

Chez  l’enfant,  né  par  le  siège,  on  constate  è  la  naissance  une  impotence  rappelant 
la  paralysie  radiculaire  su[)èrieure.  Il  existait  un  ballottement  de  la  tète  humérale  <19^ 
permettait  .-'i  celle-ci  d’être  facilement  subluxéc  sous  l’acromion. 

D’autre  jiart,  l’omoplate  pouvait  être  descendue  le  long  du  thorax,  comme  s’il  V 
avait  une  distension  de  toute  la  sangle  musculaire  scapulo-thoraciquo.  Les  frottements 
en  ont  imposé  à  un  moment  donné  pour  une  fracture. 

Il  existait  une  ischémie  très  nette  sur  la  main  et  la  moitié  inférieure  de  l’avant-braS 
coupant  la  teinte  produite  par  les  fibres  sym|)athiquos  lors  do  la  distension  du  pleXUS 
archial.. 

Cet  enfant,  pondant  36  heures,  présenta  toutes  les  apparences  d’une  santé  normal®» 
puis  fut  pris  dans  la  nuit  de  crises  généralisées  avec  élévation  de  temi>érature.  Pl“' 
sieurs  ponctions  lombaires  ramènent  du  liquide  céphalo-rachidien  fortement  hémof' 
ragique.  L’enfant  succomba  en  état  do  mal,  3  jours  après  la  naissance. 

Cette  observation  montre,  de  façon  irréfutable,  la  superposition  de  lésions  périphé¬ 
riques  et  de  lésions  centrales  qui  peuvent  aboutir  à  des  difformités  complexes  au  point 
de  vue  orthopédique.  Elle  se  rapproche  d’une  observation  publiée  antérieurement 
par  le  professeur  Rocher.  E.  F. 
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'^tienne  (G.)  et  GERBAULT  (P.)  (de  Nancy).  Névrite  matrice  postvacci- 
aothérapique.  BuUcUiis  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  3CLV,  n”  21,  p.  799,  H  juin  1929. 

A  côté  des  16  cas  de  névrites  postsérothérapiqucs  étudiés  par  G.  Etienne  vient  se 
l'Iacer  ce  cas  de  névrite  de  type  clinique  identique  chez  un  malade  traité  par  une  vac- 
''‘nothérapie  spécifique. 

Il  s’est  asi  d’une  névrite  exclusivement  motrice,  à  invasion  sournoise  et  pro'^'res- 
restée  localisée  aux  membres  supérieurs,  avec  atrophie  musculaire  marquée, 
'"'6c  réactions  électriques,  ayant  débuté  longtemps  après  l’intervention  des  causes 
pouvant  être  invoquées,  à  rétrocession  très  lente  et  incomplète. 

Il6s  caractères  se  rapproc.hcnt  bien  de  ce  que  l’on  observe  dans  certaines  névrites 
^^fothérapiques  dans  leur  forme  motrice  pure. 

l'U  vaccinothérapie,  tout  comme  la  sérothérapie  et  comme  les  grandes  infections, 
PUfaît  pouvoir  léser  le  système  nerveux  dans  ses  divers  départements,  déterminant 
los  mêmes  manifestations  à  type  do  névrites,  de  myélites,  de  collulo-névrites. 

Mais  le  vaccin,  autovaccin  ou  vaccin  do  stock,  agit-il  par  ses  éléments  spécifiques 
*16  bacilles  Ri)écifiques  ?  Agit-il  par  action  de  ses  éléments  chimiques  bacillaires  ba- 
Uaux  ?  Agit-il  simplement  comme  matière  protéinique  banale  7 
H’ast  la  confrontation  d’oljservations  ultérieures  plus  nombreuses  qui  résoudra  la 
Question.  Et  peut-être  apportcra-t-cllo  en  même  temps  une  réponse  à  cette  autre  quos- 
lion  très  actuelle  des  accidents  encéphalitiques  consécutifs  à  la  vaccination. 

E.  F. 


CORNIL  et  KISSEL.  Polynévrite  diabétique  ;  remarque  sur  l’action 
do  l’extrait  testiculaire.  Société  de  Médecine  de  Nancii,  mai  1929. 

Il  s’agit  d’un  malade  atteint  de  polynévrite  diabétique  chez  lequel,  d’une  part, 
6niélioration  du  diabète  lut  déclenchée  par  les  injections  d’extrait  spermatogéné- 
"l’i®  (androstine)  devant  l’échec  de  l’insulinothérapie  ;  d’autre  part,  au  cours  de  ce 
•'Sitement,  réapparurent  les  réflexes  tendineux  abolis,  et  les  douleurs  furent  considé- 
'■Pl'Iement  atténuées. 

^  II  y  a  lieu  de  retenir  l’attention  sur  l’action  favorable  de  l’extrait  spermatogéné- 
"îhe  dans  certains  diabètes.  E.  F. 

(Erminio).  L’omphysithérapio  dans  la  sciatique  (L’entisiterapia 
Psotata  nelle  sciatica).  Il  Policlinico,  sezione  pralica,  an  NiJOCVI,  n”  37,  p.  1318, 
septembre  1929. 

^  I'6s  neuf  observations  rapportées  et  de  nombreux  cas  similaires  autorisent  l’auteur 
J  ’’6tenir  comme  particulièrement  efficace  l'insufflation  d’azote  pour  le  traitement  de 
Sciatique  non  symptomatique.  La  méthode  ne  présente  aucun  inconvénient  et  elle 
''^hssit  dans  les  cas  les  plus  rebelles.  F.  Uelbni. 

^■I^tJRjj-BEAULIEU  (Marcel).  Névrite  goutteuse  du  cubital.  Presse  médicale, 
an  XXlXVll,  n»  68,  p.  111,  24  août  1929. 


SVMPATHIOUE 

^ERICHE  (René)  et  FONTAINE  (René).  Quelques  faits  nouveaux  touchant 
normale  du  sympathique  basâs  sur  l'examen  histolog^ique  de 
pièces  opératoires.  Presse  médicale,  qn  !X1!X!XVII,  n°  55,  p.  903,  10  juillet  1929. 
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En  résum6,  ces  recherches  montrent  :  1“  tju’histo logique  ment  la  chaîne  sympathiqu® 
n’est  pas  formée  de  22  ganglions  (3  cervicaux,  11  thoraciques,  4  lombaires  et  4  sacrés 
et  de  21  rameaux  intornodaux,  comme  on  l’enseigne,  mais  d’une  nappe  ganglionnaire 
ininterrompue.  Celle-ci  présente  un  certain  nombre  de  renflements  qui  macroscopi' 
quement  en  imposent  pour  des  ganglions  ; 

2“  Que  les  nerfs  sympathiques  appartenant  aux  plexus  abdominaux  renferment 
tous  des  cellules  ganglionnaires  en  nombre  plus  ou  moins  important,  et  parfois  mêm® 
de  petits  ganglions  macroscojiiquement  invisibles. 

Cotte  notion  n’a  pas  qu’un  intérêt  anatomique  :  elle  importe  beaucoup  à  la  phys*®' 
logio  normale  et  à  la  physio-patliologie  du  sympathique.  On  sait  qu’une  des  expériences 
fondamentales  faites  par  Langley  à  l’appui  de  sa  théorie  des  réflexes  d’axone  est  le 
suivante  : 

Si,  après  avoir  séparé  le  ganglion  mésentérique  inférieur  de  la  moelle,  on  excite  le 
bout  central  du  nerf  hypogastrique  (Sokownin,  Gourtado  et  Guyon),  on  obtient  des 
réactions  vésicales  typiques.  De  cette  expérience  on  avait  déduit  autrefois  le  rôle  de 
centre  de  réflexes  du  ganglion  mésentérique  inférieur.  Mais  Langley  et  Anderson  moD" 
trèrent  (pie  ce  «  réflexe  »  persiste  même  après  la  nieotinisation  du  ganglion,  alors  qu® 
la  nicotine  a  la  propriété  de  désarticuler  les  synai)scs,  autrement  dit  de  suppriih®® 
fonctionnellement  les  ganglions  badigeonnés.  Pour  Langley  et  Anderson,  il  ne  pcu^ 
donc  s’agir  de  réflexes  vrais,  puisque  les  cellules  ganglionnaires  sont  éliminées,  ma'® 
de  pseudo-réflexes  axoniques. 

A  cette  argumentation  on  peut  maintenant  faire  l’objection  qu’elle  no  signifie  riem 
puisqu’on  aval  du  ganglion  mésentérique  inférieur  il  y  a  encore,  dans  les  nerfs  q"' 
en  sortent,  des  cellules  ganglionnaires  qui  facilement  ont  pu  échapper  à  la  niootinisa' 
tion  du  ganglion,  laissant  persister  la  possibilité  d’un  réflexe  vrai  ganglionnaire. 

E.  F. 

PELOQUIN  et  JUNG.  Un  cas  d’œdème  d’origine  vaso-motrice  traité 

la  sympathectomie.  Gazelle  des  Ilôpilaux,  an  GlI,  n”  71,  p.  1267,  4  septemb''® 

192'J. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  récemment,  à  l’hêpital  militaire  d’Oudjda' 
un  cas  d’ci'déme  d’origine  inconnue,  mais  lié  à  des  troubles  vaso-moteurs  évident' 
Il  ressemblait  boau(;oup  aux  cas  d’iedémes  posttrauniatiiiues,  et  pour  lesquels  le  pr®' 
fessour  Leriche  préconise  depuis  plusieurs  années  ro[)ération  sympathique,  et  il 
ojjéré  avec  un  iiomjjlet  succès. 

Les  auteurs  se  bornent  à  raïqiorter  les  simples  faits  tels  qu’ils  sont  observés. 
Dans  ses  récents  travaux,  le  professeur  Leriche  a  étudié  les  mécanismes  d’action  d®® 
opérations  symi)athiques.  Ces  recherches  semblent  pouvoir  indiquer  actuellement 
pounpioi  la  sympathectomie  iiermct  de  guérir  de  tels  (odémes. 

Du  point  de  vue  cliniiiue,  il  est  intéressant  de  connaître  ces  cas  et  de  savoir  qu'i'® 
sont  susceptibles  d’être  traités  avec  succès  jiar  la  neurotomie  sympathique. 


Le  Géranl  :  J.  CAROUJAT. 


laitiers.  —  Socièlé  Française  d'Ioipriinerie.  —  1929. 
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L’échinococcose  intra-rachidj 


K(l.  I51':XIIAM0U  cl  1>.  COIX.Mîl) 


Même  dans  les  pays  à  éeliinococcoso,  on  oublie  que  les  syndromes 
"Médullaires  et  les  syndromes  de  la  queue  de  cheval  peuvent  être  causés 
Un  kyste  hydatique  intra-rachidien  ;  et,  pendant  qu’on  s’attarde  à  faire 
traitement  spécifique  d’épreuve  ou  qu’on  pense  à  un  mal  de  Potfc  avec 
sans  cyphose,  le  malade  sue,coml)e  à  des  accidents  urinaires  ou  escha- 
wques.  Parfois  une  intervention  est  tentée  ;  mais,  à  l’heure  où  on  la 
pratique,  elle  n’est  généralement  pas  suivie  d’un  succès  définitif. 

^ri  a,  il  est  vrai,  comme  excuse,  la  rareté  de  l’alïection.  Mais  cette  ra- 
M'^té  est  peut-être  plus  apparente  que  réelle.  Déjà,  à  l’occasion  d’une 
^  servation  personnelle  récente,  nous  avions  pu  recueillir  une  centaiui' 
observations  dans  la  littérature.  Une  analyse  clinique  plus  pénétrante, 
®  progrès  du  diagnostic  biologique,  la  pratique  plus  répandue  de  la 
Moinectomie,  permettront  de  reconnaître  et  de  rencontrer  plus  souvent 
Oette  localisation  de  l’échinococcose. 

^  ost  à  reprendre  les  faits  anatomo-pathologiques  déjà  publiés  et  à 
Vjsager  les  problèmes  qu’ils  soulèvent,  c’est  à  mettre  au  point  l’étude 
^‘que  et  thérapeuti([uo  des  kystes  hydatiques  rachidiens,  que  nous 
durions  consacrer  ce  travail. 

ous  ne  referons  pas  l’historique  complet  de  la  question  ;  on  peut  le 
quelque  sorte  dans  le  tableau  d’ensemblc(  I  )  qui  termine  cette  étude. 


PislP  iJans  c 
■  O- 
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ervations  les  plus  earae lé- 
un,  ainsi  que  les  observa- 
.  aeluelleinoiit  ])our  nous  de 

Il  pendant  la  eorrection  do  nos 
-  bydatiipio  d’oriqiiie  vertébrale, 
ibservations  dont  8  inédites. 
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Classi/icalioii  des  faits.  —  Les  lésions  d’écliinooooeose  (jiie  nous  avons  en  vue  s’ét®**' 
(lenL  le  plus  souvent  à  toute  une  région. 

Haremenl  toute  la  lésion  est  enelose  dans  la  cavité  intra-rachidienne. 

Sans  doute  y  a-t-il  parfois  échinococcose  médullaire  ;  mais  c’est  une  localisaU®® 
rarissime.  .Sans  doute  récliinococcoso  est-elle  pariois  sous-arachnoïdienne  seulement  i 
mais  c’est  encore  une  localisation  exceptio.nnelle.  lit  c’est  à  peine  si  l’on  peut  rasseW- 
hier  ipjchjues  cas  certains  d’échinococcose  u.'iifiuoment  éjjidurale. 

La  plupart  du  temps  l’échinococcose  épidurale  est  associée  à  des  lésions  hors  du 

Les  cas  où  elle  est  à  la  fois  et  seulement  intra-rachidienne  et  vertébrale  sont  encof® 


infiniment  rares. 

IJans  la  grande  masse  des  faits,  l’échinococcose  est  en  meme  temps  intra-rachidienn® 
et  ptjÉjjiiÉibi'nne,  ((u’e  le ,  atteigne  le  srjuelettc  paravertébral  :  os  coxal  et  côte*’ 
ou  IqSpmmff^nolles  :  muscles  entourant  la  colonne,  espaces  sous-séreux  au-devaU 

I^l^ljetlj^ii'fTlans  le  cas  de  lésio.n  intra-rachidienne  et  périrachidienne,  les  lésion® 
radrfl\H|Mes  sont  loin  d’être  constantes. 

r.es  iroS^JI^e  l’oute  une  région  si  complexes,  si  difficiles  à  délimiter  et  à  clas* 
fieuvcut  iHrçceJcndant  considérées  comme  centrées  par  la  moelle,  prolongée  en  da® 
jiar  la  (juinio  ^cheval  :  c’est  l’atteinte  médullo-radiculaire  (jui  fait  l’unité  clini'I'*® 
et  thérapeutique  de  ces  lésions  anatomiquement  disparates. 

On  Jio  peut  éliminer  du  sujet  une  série  de  localisations  très  proches  qui,  tout  ®” 
restant  extra-canalaires,  sont  cependant ,  rar.hidienncs  et  i)érirachidiennos  ;  échin” 
eocrose  coxalo  et  sacrée  avec  ou  sans  atteinte  musculaire  ;  échinococcose  aoU® 
séreme  et  vertébrale  avec  ou  sans  atteinte  musculaire  ;  échinococcose  de  l’arc  vOf 
téhra’  |>ostéricur  et  des  muscles  de  l’épisome. 

Aussi  bien  certaines  de  ces  lésions  extra-canalaires  peuvent  encore  atteindre  la  mo^d® 
en  la  coudant  sur  la  gibbosité  d  un  ello.idrem  >.nt  vertébral  ;  toutes  la  menacent 
bref  délai. 

L’aspect  des  lésions  suivant  les  lissas.  —  Il  y  a  dans  cette  région  3  catégories  “ 


1“  Les  parties  molles  périrachidiennes; 

•i"  Le  siiuelotte  vertébral  et  paravertébral  ; 

3“  La  moelle  et  scs  gai  ies  molles. 

1»  Les  lésions  des  [jartios  molles  périrachidiennes  ont  une  prédiler.tion  jïour  certain 
étages  de  la  colonne  :  les  lésions  musculo-épidurales  atteignent  les  muscles  des  g®” 
tières  au  niveau  de  l’étage  dorsal,  accessoirement  de  l’étage  lombo-sacré  ;  les  lôsi®” 
épidurali's  et  sous-séreuses  sont  surtout  à  l’étage  thoracique,  vers  le  niveau  de  D*  ' 
soit  au  contact  du  médiastin,  soit,  |)lus  fré(iuJmmont,  entre  la  plèvre  et  le  plan  costa  • 

La  moriihologie  du  parasite  y  va  du  kyste  uniloculaire  à  la  multivésiculation 

r.’ér.hinoroccose  musr.ulo-épidiirale  se  présente  sous  des  formes  variées  dont  v®' 
les  trois  tyjies  extrêmes  : 

Un  véritable  kyste  hydatique  en  bissac,  dont  la  jiaroi  mince  est  parfois  chondr®'*** 
autour  de  la  poclu!  musculaire,  dont  la  membrane-mérc  toujours  peu  nette  conti®” 
un  liijuide  limpide  et  de  nombreuses  vésicules-filles  (.Mélier,  Cerné  et  Ucltzer,  Cas^® 
et  Camaüer)  :  c’est  rare  ; 

Une  r.avité  à  paroi  plus  ou  moins  nette,  parfois  idiondroïde  dans  les  muscles  (.Schert»® 
qui  eonti(mt  un  lii[uide  puriformiy  gélatineux,  mastic,  des  vésicules-lilles,  rareiH®”^ 
de  petites  es([uilles  (Sabareanu.i  et  se  prolonge  dans  le  canal  ou  s’y  continue  par  ® 
vésicules  libres  ; 

Ue  nombreuses  vésicules  libres  de  toutes  I  ailles,  claires,  troubles  ou  flétries,  sa  ^ 
liquide  intermédiaiia^  ou  parfois  dans  un  liquide  |)uriformo  avec  e.xceptionnellein® 
des  esquilles  (Hazy),  qui  se  continuent  avec  des  vésicules  également  libres  dans  1® 
pare  épidural  (Wilks,  .Mussio-l-’ournier). 


I.' lieu I yococcosE  lyruA-uAcnwiEyNE 


Les  mémos  types  se  retrouvent  clans  l’écliinoccose  épidurale  et  sous-séreuse  : 
Kyste  hydalique  en  bissac  multivésiculairc  à  contenu  limpide  (Souqui's.  Walther) 
'®Palin,  un  pou  troulilc  »  (Uellencontre)  ; 

Cavité  sous-])leurale  à  paroi  calcinée  contenant  un  li([uide  purirornio  Béliier)  et 
Ouvrant  au  canal  (Scherb,  Shimbei,  Benhamou  et  Goinard)  ; 
j  '•'nitration  à  l’intérieur  et  hors  du  canal  de  nombreuses  vésicules  libres  de  taille 
gale,  sans  liquide  inter])osé  ou  dans  une  matière  jaunâtre  et  gluante  (Liouc  ille  ot 
fauss,  Billaudet,  Uoge)  pouvant  contenir  des  esquilles. 

La  communication  Iransracliidienno  de  l’éclnnococcose  sous-séreuse  se  fail  à  Ira- 
aa*"*  '•’ous  de  conjugaison,  agrandis  par  érosion  des  masses  latérales,  dos  corps, 
point  de  laisser  passer  le  pouce,  2  doigts  ;  celle  de  l’échinococcose  musculaire  se 
I  *  souvent  aussi  par  les  trous  de  conjugaison,  mais  jilulôt  d’ordinaire  entre  doux 
"tas  usées  et  infiltrées,  [larfois  entre  2  apophyses  épineuses  ; 

Le  S(iuclctte  paravertébral  ot  vertébral  ; 

“)  On  connaît  l’inliltration  microvésiculaire  de  l’os  coxal  :  «elle  peut  creuser  do  véri- 
as  cavités  contenant  des  séquestres  et  envoyer  au  loin  de  véritables  abcès  froids 
ydatiques  »  (Mazet,  l'rideberg).  Par  delà  la  symphyse  sacro-iliaque,  l’hydatidose  du 
aum  en  reproduit  tous  les  degrés  ; 

P  Les  côtes,  surtout  au  contact  d’une  lésion  sous-plcurale,  sont  souvent  atteintes.  ■ 
5i J  seulement  écartées  l’une  de  l’autre,  elles  sont  encochées  (Boge),  érodées  (Ghaus- 
-  •’ongées  (llahn),  perforées  (Caslcx),  infiltrées  (Shimbei),  et  cette  infiltration  cho- 


•aine  n 
ailes  r 


•a  Parfois  très  loin,  parcourant  une  grande  partie  ou  la  totalité  de  leur  longuea 
,,,  peuvent  être  môme  entièrement  détruites  (Dixon,  Borchardt  et  Rothmann, 
a>ariei)  ; 

^Les  vertèbres  sont  assez  souvent  intactes. 

L;  t*^**'®  intacte,  la  colonne,  peut  ôtre  déplacée,  scoliosée  par  le  déplacement  d’un 

une  seule  et  tantôt  plusieurs  vertèbres  sont  atteintes  ;  les  jilus  atlcintes 
^  les  dorsales,  surtout  leurs  corps,  en  particulier  quand  l’échinococcose  est  en 
Us  *  sous-séreuse,  souvent  aussi  les  aimphyses  transvcrscs,  épineuses,  surtout 

âmes,  en  particulier  (juand  l’échinococcose  est  en  même  temps  musculaire. 

(lit  ■  '•''"ion  est  corticale  et  va  de  la  déjiression  la  idus  suiierficiolle  jusqu’à  l’in- 

niiorovésic.ulaire  :  simiilo  usure  (Rocher),  érosion  (Chaussier,  Billaudel, 
fllt  .  “ailen,  Morgagni)  ;  aspect  rongé  (Scholkoff)  ;  ulcération  friable  (Souques;  ;  in- 
^fation  (Inouville  et  Strauss,  Wilms,  Walther,  Raffa)'. 

la  lésion  profonde  aboutit  à  une  cavité  pleine  d’une  substance  ijurifornic 
Ijo  parfois  de  petits  séquestres  vermoulus  infiltrés  de  vésicules,  et  à  la  deslrue- 
otale  (Dubois,  W'ilks,  Sabareanu). 

les]  ”*  ®'®nt.our  ne  réagit  jias  ;  les  fibro-cartilages  résistent  davantage,  les  capsules, 
liqp^®”'®nts  restent  longtemps  intacts  et  sont  seulement  refoulés  par  la  iioussée  byda- 
(leve  Ainsi  loutc  la  spongieuse  d’un  corps  |ieut  être  détruite  et  sa  corticale 

Pne  coque.  \  ide  et  les  surtouts  ligamenteux  sont  refoulés  en  fuseau,  mais  c’est 

qm  ''®''*ualité  rare  (Sabareanu,  Korany).  Ce  sont  ces  vertèbres  creuses  bydali(iues 
Siu  I  *'P*cnt,  qui  sont  écrasées.  C’est  par  ce  mécanisme  qu’il  peut  y  avoir  une  gibbo- 

"ydatique. 

êtfg  ^P^'act  do  l’os  la  cociuc  fibreuse  du  kyste  périrachidien,  lors<[uc  il  existe,  peut 
Corn  perforée,  au  point  que  les  vésicules-filles  sont  au  contact  de  la 

(Lfixon,  Ghaussier,  Morgagni,  Scholkoff)  ; 

La  moelle  et  ses  gaines  molles: 

dis-  •'ahors  de  la  ilure-mère,  que  l'hydatldose  soit  autochtone  ou  imnngrée,  les 
J, “■‘ons  sont  les  suivantes  : 

''•'•■•labié  kyste  .à  mince  inendirane.  celluleuse,  à  contenu  limpide,  et  mulli- 
aire  (Castex,  Brian  et  Camauer,  Spou)  ; 

petit-  •’O'P'i  cl  a  ••lis  en  liberté  um certain  nondsre  de  vésicules  libres  jjlus 

(Conos)  ; 


L'iicii i.wcoccosi':  lyriiA-HAciiiDii-xyE 


**  l’y  a  qua  do  ncULos  vésicules  liljros,  grosses  comme  u 

taigiie  ; 


3  tCto  d'épingle 


M  Llaus  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  l’hydaUdose  esL  toujours  mnlLi|]le;  le  plus 
®°uvent  un  très  grand  nombre  do  vésicules  remplit  toute  ou  presque  toute  la  hau- 
flu  Canal  rachidien. 

Il  se  peut  que  ces  vésicules  proviennent  de  la  rupture  d’un  kyste  ])rimilif  (Wood, 
^'Suzicr  et  Giraud).  Mais  il  s’agirait  le  plus  souvent,  comme  dans  l’espace  épidural, 
une  prolifération  exogène  qu’expliquerait  l’incarcération  dans  un  canal  inexten- 
**16  (Wilms). 

La  dure-mère  est  un  olistae.le  très  résistant  à  la  propagation  hydati(iue.  Il  est  excep- 
unel  qu’un  orilice  durai  mette  en  communication  un  foyer  épidural  avec  un  foyer 
^^us-dupg]  Mais  SI  la  durc-mere  est  le  plus  souvent  étanche,  ce  n’est  jias  dire  qu’elle 
*  toujours  normale  :  il  existe  une  pachyménirgite  hydatique.  Lorsque  les  vésicules 
mtra-durales,  elles  sont  entourées  parfois  par  des  adhérences  lopto-méningées ; 
''tout  lorsipie  ces  \  esicnles  sont  extra-durales,  la  dure-mère  est  souvent  comme 
us  notre  observation  personnelle  recouverte  par  des  exsudais  concrétés,  dos  \  oili>s 
uthranoux  qui  augmentent  son  épaisseur  de,  strates  siqierposées  ; 

La  moelle. 

cer  '^*^***'  l'os^il’lo  de  généraliser  d’après  les  observations  connues,  on  pourrait  avan- 
lire  l’échinococcose  de  la  moelle  est  en  réalité  une  échinococcose  cérébro-s|iinale; 
°  Les  lésions  médullaires. 

j^'nsi  la  moelle,  rarement  parasitée  elle-même,  mais  au  centre  des  lésions,  est  exposée 
U  propagation  convergente  de  toutes  les  lésions  concentriques  venues  di'  plus  ou 
O'nsloin,  sur  une  hauteur  variable  et  de  telle  ou  telle  direclion. 

Ile  est  comprimée  à  jieu  jirès  de  la  même  façon,  le  plus  souvent  d’arrière  en  avant, 
v*''  Lystes  épiduraux  et  les  kystes  intraduraux,  ces  derniers  seulement  plus  sou- 
*'  ‘^tondus  sur  une  grande  hauteur  et  plus  complètement  encerclants. 

®  compression  do  la  moelle  qui  arrive  d’au  delà  du  canal  rachidien  a  une  direction 
*able  suivant  c.haque  catégorie  topographi((ue. 

CS  kystes  des  muscles  des  gouttières  la  compriment  d’arrière  en  avant  en  général, 
ciluefois  latéralement  lors(iu’ils  passent  par  les  trous  de  conjugaison  agrandis. 

CS  kystes  sous-séreux  la  compriment  latéralement  et  plus  souvent  encore  d’avant 

1  arrière. 

Les  kystes  corporéaux  la  compriment  toujours  d’avant  e: 

^cu  dehors  d(!  la  ligne  médiane. 


n  arrière  a 


Encore 


qui 


’re  est-il  (pie  la  moelle  prise  entre  le  plan  résistant  d’une  vertèb 
développe  peut  être  écrasée  plus  par  la  vertèbre  que  par  le  kyste. 

,  asl  aussi  sur  une  arête  vive  osseuse  que  la  moelle  peut  être  comprimée  lorsque  1’ 


kyste 


échinococcicpic,  cm  détruisant  un  ou  plusieurs  corps  vertébraux,  a  entraîné 
®  S'bbosité. 

Le^i*'  que  soit  l’agent  direct  de  la  compression,  son  action,  comme  le  font  remarquer 
I  Uc  et  Lhcrmittc,  est  la  plus  ascptiipie  que  l’on  puisse  imaginer  :  les  lésions  médul- 
sont  mécaniques. 

U  moelle  est  donc  souvent  normale  en  apparence  cxlcrieiiremenl  ;  après  une  com- 
cion  prolongée  elle  est  ramollie  ou  aplatie,  puis  partiellement  détruite  ;  parfois 
■de  elle  a  totalement  disparu. 

léston.ç  hisloloqUiues  sont,  dans  l’ensemble,  des  lésions  de  compression  banales  ; 
asc*  suivre  dans  la  moelle,  à  partir  de  la  lésion  compressive,  la  dégénérescence 
fgg^^‘I'"*l'C  des  faisceaux  de  Goll,  de  tiurdach,  de  Flechsig,  de  Gowers,  et  la  dégéné- 
j^ence  descendante  du  faisceau  pyramidal. 

ç,  ®  Cellules  nerveuses  sont  en  désintégration,  en  chromatolyse  partielle  ou  totale, 
la  ^P^idant  certaines  des  lésions  no  sont  peut-être  pas  uniquement  déterminées  par 
pi^  °!i'l"’cssion  :  cloisons  conjonctives  épaissies  autour  de  vaisseaux  et  d’espaces  lym- 
Les  i^*^'**  dilatés,  hémorragies  laissant  après  elles  des  formations  pseudo-kystiques. 
Iréq  vasculaires  sont  importantes,  en  relation  peut-être  avec  la  pachyméningite 
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or.-’ 

Les  racines  nerveuses  sont  tuméfiées  et  rouges  ou  indurées;  parfois  eiies  sont  littéra- 
iement  sectionnées  dans  icur  trajet. 

!.<•  puii)l  ih’  iPparl  di-  Vérhinornrcoxe  réi/ionale.  —  intra  ou  exf racarialairc  ? 

Lorsipii'  |;i  lésion  est  à  la  fois  iritra  et  extracanalriiiN!,  il  est  souvent  plifficile  d'f® 
délerminer  le  point  de  dé|iart  ;  la  plu[)art  penchent  en  faveur  de  l’origine  extra- 
canalaire.  Cruveilhier  a  soutenu  d’aprésuncas  l’origine  dans' le  canal.  La  date  d'ap" 
parilion  différente  des  signes  cliniques  médullaires  et  locaux  n’a  évideinmont,  n'a'- 
gré  l'autorité  de  I.ehmann,  qu’une  signilicat.ion  d’inqiorlance  médiocre.  La  poa**® 
extra-rac.hidienne.  est  souvent  épaisse  ou  même  calci liée  ;  si  um^  échinococcose  aussi 
ancienne  avait  commencé  à  l’intérieur  du  canal,  elle  aurait  détruit  auparavant  I® 
moelle. 

L’origine  iritra-rachidienne  e.st  rare,  mais  elle  n’a  rien  d’iuqiossihle  ;  il  y  a  des  cas 
d’éehinoeoecose  épidurale  non  associée,  et  Dévé  l’a  réalisé(‘  expérim('ntidement. 

Squelette  vertébral  ou  paravertébral  ? 

L’échinoeoecose  sc  propage  des  vertèbres  aux  faites,  et  squelette  vertébral  ou  pu''®' 
vertébral  assurément  aussi  des  côtes  aux  vertèbres. 

On  ne  peut  refuser  aux  côtes  CO  (lu’on  accorde  .à  l’os  coxal. 

S(pielette  ou  parties  molles  ? 

\'oilà  la  ipiestion  primordiale,  d’un  intérêt  pratifiue  capital  ;  si  les  lésions  infiltreu*' 
profondément  la  colonne  avant  d’extérioriser  des  signes  cliniques  et  de  compridi®^ 
racines  et  moelle,  il  faut  renone.er  à  toute  intervention  curative. 

Il  im|inrle  de  séparer  complètement  deux  problèmes  ; 

1“  I.’éehinoeoeeose  inl ra-rachidienne  importée  provient-elle  do  l’os  ou  des  parti®* 
molles  ? 

’ê"  t.’i'e.hinoe.occose  des  parties  molles  jièuL-elle  envahir  la  colonne  ? 

1  "  L’origine  dans  l’os  et  dans  les  parties  molles  est  possible,  tout  le  monde  s’accofd® 
à  le  recoiuiaitre  ;  mais  ((ijelle  est  leur  fréquence  res[>oe.tive  ? 

Rom.iiinl  avec  l’opinion  tradil io.inelle  et  celle  des  auteurs  étrangcirs,  iVI.  Dévé 
efforcé  de  démontrer  la  rareté  du  point  de  départ  dans  h's  parties  molles.  11  ne  s’âo'* 
pas  évidemment  d'en  niei'  la  possibilité  ;  les  cas  sont  nombreux  où  l’aulofisie  la  p'i** 
soignée  d'une  échinocoi;e.ose  intra  et  périrachidienne  n’a  pas  jicrmis  de  découvrir  i® 
moindre  infiltration  osseuse  (Mélier.  .Souques,  .Scherb,  etc..';. 

i.a  discu'sion  porte  sur  les  e.as  où  l’échinococcose  des  parties  molles  est  acooinpag»^® 
de  lésions  osseuses  d’usure  cd.  non  il’infill ration. 

L’éehinocoe.cose  |)érira(diidienne  et  intrarachidienne  se  présente  souvent  dans  C®* 
cas  comme  une  inlillration  multivésiculaire  libre,  un  peu  comparable,  toutes  prop#® 
liori'  garflées,  par  (exemple  en  ce  ipii  cône, orne  les  dimensions  des  vésicules,  à  l’infü*'''® 
lion  microvésiculain^  de  l’os. 

bille  se  présente  encore,  suivant  l’himrcuse  exiircssion  de  M.  Dévé,  sous  l’asp®®^ 
d’un  «  abcès  ossitluenl  »  liydati(lue.  Lit  à  coup  sûr  des  cas  t'Is  que  ceux  de  Sab® 
reanu.  Korany,  suggèrent  dcî  convaincantes  analogies  entre  l’échinococcose  et 
tidicrculose  vertébrale. 


.Ne  pourndt-on  en  inférer  la  grande  fréipience  de  l’origine  osseuse  ? 

Malbrureusemcnt  les  critères  tirés  de  l’aspect  du  parasite  ne  paraissent  pas  absel*' 
ment,  suflisanis. 

Une  inlillration  mii'.rovésiculaire  de  l’os  |ieut  se  contininn'  par  une  échinococc®*® 
des  parlies  molles  iiui  n’est  pas  multivésiculaire  et  jias  davantage  un  abcès  ossiflu® 
hydalique,  mais  un  vérilalilc  kyste  hydatique  à  contenu  limpide,  parfois  unilo®® 
laire  ifierué  et  lielt/.er,  liclicneontre,  Walther). 

Inversement,  l’échinococcose  multivésiculaire  d(!S  parties  molles  e.xiste  en  '  ®^ 
sencc  de  toute  lésion  osseuse  (Païiat  :  muscles  du  dos  ;  Costantini  :  quadriceps  crura  h 
Dans  les  muscles  des  gout  tières  surtout,  on  comprend  (lue,  les  contractions  de  fais®®® 
multiples  iLehmann),  le  point  d’iippui  d’une  aponévrose  résistante,  le.s  traumatisn® 
peut-être  comme  le  pens((  Lehne,  puissent  entraîner  la  rupture  et  la  multivésicul*t> 
d’un  kysie  primilif. 


L'ÊCIU^OCOCCOSE  IM'RA-BACIIIDIENNE 


L’ Il  abcès  ossiflucnl  s  hydaUque  existe  aussi  en  l’absence  de  toute  lésion  osseuse 
observation  de  Ileuilly,  la  très  belle  observation  de  Se.berb  en  font  foi. 
b'ans  l’espace  épidural,  l’expérimentation  (DCvè)  a  reproduit  des  lésions  multivési- 
oalaires. 

be  seul  critérium  absolument  certain  est  donné  par  la  constatation  do  petits  sé- 
laeslres  osseux  dans  les  lésions  écbinococciipies  des  parties  molles;  il  est  oxccptionm'l; 

L’échinococcose  des  parties  molles  peut-elle  envahir  la  colonne  ? 

Il  Semble  indulntablc  rpie  le  Sf(uelette  puisse  être  secondairement  usé,  excavé,  érodé 
liême  par  une  échinococcose  des  parties  molles. 

On  ne  peut  mamfuer  d’observer  que  tous  les  intermédiaires  existent  entre  l’érosion 
^  plus  superficiolle  et  l’infiltration  profonde  ;  clics  coexistent  parfois  (VValthcr)  ; 
^®n  a  été  tenté  do  voir  dans  cette  mise  en  série  des  lésions  plus  qu’une  juxtaposition 
®  faits,  une  succession  de  stades. 

hypothèse  n’a  rien  d’impossible  ;  les  multiples  pertuis  dont  sont  creusés  les  os 
aurts  qui  constituent  les  vertèbres  permettraient  la  pénétration  du  parasite  ;  au 
aantact  de  l’os,  l’adventice  d’un  kyste  peut  s’user  jusqu’à  disparaître  (Dixon,  Chaus- 
L  Morgaqni,  Schoikoff)  ;  les  formes  Inulli^■ésiculairos  lilires  viennent  directement 
contact  do  l’os. 

Lxpérimcnlalement  mêmc,commerécril,  si  l.icn  Tàévé,  «  dans  certaines  circonstances, 
J  a®  peut  se  trouver  attaqué  et  envahi  de  dehors  parle  parasite  hydatique.  >  Et  de 
il  a  observé  au  contact  d’un  kyste  épidural  expérimental,  gréce  à  «  l’indispen- 
j  lé  point  d’appui  fourni  à  la  tension  hydatique  par  le  canal  rachidien  »,  une  véri- 
le  «  érosion  de  compression  ostéophage  »,  une  »  érosion  osseuse  exogène  »  de  la 
I  a  antérieure  médullaire  des  arcs  vertébraux  postérieurs,  «  point  de  départ  d’une 
itration  des  parasites  vésiculaires  dans  les  minuscules  et  capricieuses  cavités 
a'^aolaires  de  la  région  ». 

Dh^  aaLon  pas  en  droit  de  se  demander  si  l’érosion  exogène  de  compression  ostéo- 
la  •  P°int  d’appui  sulTisant  en  la  surface  d’un  muscle  large  (Marguet!, 

aalide  aponévrose  des  gouttières  ?  Et  l’on  est  en  droit  à  coup  sûr,  dans  les  cas  comme 
nôtre,  d’estimer  qu’une  paroi  calcinée  épaule  sulTisamment  un  kyste  sous-séreux 
l’a  fournir  son  indispensable  point  d’appui  à  la  tension  hydatique. 

Le.s  inoculations  expérimentales  permettront,  de- décider  si  l’échinococcose  so  pro- 
^age  ues  parties  molles  pcriracliidiennes  à  la  colonne  comme  li^  fait,  rêchinococi.-ose 
a  Portis  molles  inlra-rachidicnnes  (I). 

CP  /!  palhofiéniquefi.  -  Actuellement,  en  dénnitive,  dans  cette  réeion, 

oins  cas  d’échlnomccose  peuvent  être  considérés  sans  aucun  doute  comme  d'ori- 
®  '^ortébralc  ;  d’autres  ont  leur  origine  dans  les  parties  molles  périracliidieunes  ; 
ahtres  dans  les  parties  molles  i?itra-rae.hidionnes  ;  il  reste  un  certain  nomlire  de  cas 
ne  peuvent  être  en  toute  sécurité  répartis  enire  ces  trois  catégories, 
pré  pourquoi  nous  avons  voulu  exposer  les  faits  eu  toute  ohjeetivité,  sans  idée 
oonçue,  uniquement  d’après  l’extension  topographiqiu'  des  lésions, 
ois  une  véritable  classification  doit  être  patliogénique. 
jiA’.’a  intéressante  liypoLlièsc  de  M.  Dévé  élait  confirmée  par  l’expérimentation. 

àuococcosc  de  la  région  y  gagnerait  une  unité  magnilique.  Toutes  scs  modalités 
jgjrp'^’’®'ont  que  les  propngai.inns  iul.ra-rachidiennes,  costales,  sous-séreuse, s,  miiscu- 
j,.  '  <lc  l’écliinocne.cose  vertébrale. 

P  ’  contraire,  l’expérimental  ion  eonlinue  do  démontrer  la  po.ssibilité  des  pro- 
L^ch’ réciproques,  il  faudra,' dans  l’érliinococcose  de  la  région,  dis.socier,  à  côté  de 
tiv  ,"l’’‘'"*'Cose  intra-racliidienne  (médullaire,  sous-arachnoïdienne,  épidurale  primi- 
hoo  ’  L'-ohinocoecose.  verl  élirale,  une  écliinococcose  coxale,  costale,  une  éclii- 

'Oécosc  des  muscles  des  goul.l.ières,  une.  éeliinococe.oso  sous-pleurale. 

-  pendant  il  y  jmra  toujours  une  réalilé  analomo-pal.hologiffue,  une  nécessité  cli- 

?/Atives  ‘bans  les  muscles 
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l.a  syin])LomaLologie  des  kystes  iiitra  rachidiens  varie  naturellement 
avec  la  localisation  anatoiniiiue  de  réchinocoque,  son  point  de  départ  et 
son  évolution.  Elle  semblerait,  de  prime  abord,  devoir  sc  confondre  avec 
celle  de  toutes  les  compressions  médullaires,  mais  lorsqu’on  relit  atten¬ 
tivement  les  observations  publiées,  on  voit  que  les  différents  syndronieS 
cl,  les  signes  associés  forment  souvent  un  ensemble  assez  caractéristique 
])our  permettre  de  poser  un  diagnostic,  à  l’appui  duquel  viennent  s’ajou¬ 
ter  les  résultats  des  épreuves  biologiques. 

A.  Le.  Dijndrome  radinilnire  (d  le.  siiiidromc  uerlébroroxal  de  la  période 
de  d(’liid. 

Il  s’agit  généralement  d’un  adulte,  jeune  (1),  bien  portant,  sans  antéc^ 
dents  pathologiques,  qui  se  plaint  depuis  quelques 'mois,  souvent  depui® 
des  annéos(2),  de  douleurs  tenaces,  résistant  aux  médicaments  antalgiqU®® 
et  localisées  tantôt  dans  les  membres  supérieurs,  tantôt  autour  du  thora^ 
ou  le  long  des  membres  inférieurs.  Ces  douleurs  s’exacerbent  la  nuit  oU 
à  l’occasion  de  certains  mouvements,  s’exagèrent  avec  les  efforts  de  toU3( 
ou  d’éternuement,  en  un  mot  présentent  les  caractères  des  douleO^® 
radiculaires.  Si  on  explore  la  sensibilité  objective,  on  constate  une  anes¬ 
thésie  en  bandes  horizontales  autour  du  thorax,  en  bandes  longitudi¬ 
nales  le  long  des  membres.  Les  troubles  de  la  réflectivité,  les  amyotr®" 
jdiies  localisées,  permettent  de  préciser  les  racines  atteintes.  Parfois  l®* 
douleurs  offrent  un  caractère  spécial  :  après  une  marche,  le  malade  re®' 
.nent  des  contractions  musculaires  pénibles  dans  les  jambes,  des  fouriud- 
h'mcnts  f|ui  remontent  de  la  pointe  du  pied  à  la  cuisse  (Ollivier  d’Ange^®' 
EiulTini).  Dans  d’autres  cas  les  malades  éprouvent  des  douleurs  dans  1® 
dos,  dans  les  lombes,  ou  bien,  comme  dans  notre  observation,  une  diff’' 
culté  à  SC  plier  et  à  sc  redresser,  un  enraidissement  progressif  de  la 
lonne  vertébrale,  avec  douleur  h  la  pression  du  rachis  qui  fait  penser  ^ 
un  mal  de  Pott  au  début.  Enfin  certains  malades  éprouvent  une 
dans  le  bassin,  dans  la  hanche,  des  douleurs  dans  la  cuisse  qui  peuveP** 
égarer  le  diagnostic  vers  un  début  de  coxalgie.  La  jiréscnce  de  ce  sy®' 
droine  radiculaire,  vertébral  ou  coxal,  commande  un  examen  radiogrs' 
]ilii(]ue  systématique  de  la  colonne  vertébrale,  du  thorax  et  du  bassin. 

P.  Le  sijndroine  méduHnire  rl  le  eipulrome  de  la  queue  de  cheval  de 
jK^riode  d’élal. 

Mais  voici  (pie  progressivcmenl  s’installe  un  syndrome  médullaire 

(I)  De  13  11  7(1  nus,  prùs  du  licis  de  gO  ii  .'iO. 

(g)  Assez,  souvent  ù  lu  suite  d'un  Irnuiiialisine  vertéljral. 


'in  syndrome  de  la  queue  do  cheval,  suivaiiL  que  la  localisation  liydaLiciue 
haute  (au  niveau  des  vertèbres  cervico-dorsales  et  plus  fréquemment 
®>itre  la  3®  et  la  7®  dorsale,  souvent  entre  la  ‘.)®  et  la  12®  D)  ou  basse  (au 
niveau  des  vertèbres  lombaires  ou  du  sacrum),  l.e  syndrome  médullaire 
peut  se  présenter  sous  la  forme  d’une  monoplégie  (Dixon).  d'une  hémi¬ 
plégie  spinale  type  Brown-Séquard  (Scherb,  Castex,  Joenicke),  —  para¬ 
lysies  qui  atteignent  assez  vite  les  membres  opposés  et  se  transforment 
triplégies  (Wood),  en  quadriplégies  (Talko,  Maguire,  Castex).  Mais 
*lans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  comme  un  paraplégique  qu’appa- 
•"nlt  le  malade  atteint  de  kyste  hydatique  intra-rachidien.  11  se  plaint 
<l’abord  d’une  sorte  de  lourdeur  dans  les  jambes,  d’une  difficulté  à  sou¬ 
lever  le  pied  qu’il  traîne  ;  et  fréquemment  il  lui  arrive  de  tomber.  Ces 
symptômes  affectent  au  début  une  prédominance  sur  l’un  des  deux  mem- 
l^res.  Bientôt  l’impotence  fonctionnelle  s’accuse  aux  deux  membres  et 
e’est  le  tableau  classique  d’une  paraplégie  spasmodique  en  extension, 
avec  réflexes  tendineux  exagérés,  Babinski  positif,  réflexes  d’automatisme  ; 
les  troubles  génitaux  et  sphinctériens  sont  précoces  ;  l’anesthésie  des  mem- 
l’fes  inférieurs  atteint  ou  dépasse  la  ligne  des  crêtes  iliaques.  Chez  notre 
Malade,  la  ligne  supérieure  de  l’anesthésie  atteignait  DU,  la  ligne 
®^ipérieure  des  réflexes  de  défense  L2.  Ces  limites  permettaient,  suivant 
l*^s  lois  de  Babinski  et  Jaworski,  de  situer  la  compression  et  de  penser 
^  une  collection  étendue,  probablement  extradurale. 

Assez  rapidement  la  paraplégie  spasmodique  fait  place  à  une  paraplégie 
llasquc  en  même  temps  que  disparaissent  les  réflexes  cutanés  plantaires 
^1-  les  réflexes  de  "défense.  Dans  quelques  observations  (Mariano  Castex, 
l^enhamou  et  Goinard)  les  réflexes  tendineux  restent  exagérés,  les  ré- 
llexes  d’automatisme  persistent  avec  des  membres  absolument  flasques 
'^1'  totalement  anesthésiés.  Les  troubles  sphinctériens  s’aggravent  ;  des 
eschares  apf)araissent  de  bonne  heure  au  niveau  du  sacrum,  des  fesses, 
'lu  talon  ;  et  cette  précocité  des  lésions  escharotiques  est  un  trait  commun 
^  la  plupart  des  observations. 

tlans  les  localisations  basses  on  a  le  tableau  typique  d’un  syndrome 
‘la  la  queue  de  cheval  :  parai)légies  de  type  périphérique  dans  le  do- 
•^aine  des  muscles  innervés  par  les  phixus  lombaire  et  sacré  ;  douleurs  le 
plus  souvent  intenses  dans  les  membres  inférieurs  ;  amyotro]ihies  mar- 
‘fuées  ;  troubles  habituels  de  la  sensibilité  ;  abolition  des  réflexes  achil- 
l<iens,  parfois  rotuliens,  avec  persistance  des  réflexes  crémastériens  et 
autanés  abdominaux. 


C.  Les  signes  associés. 

l^ais  ce  qui  donne  à  ce  syndrome  de  la  moelle  ou  do  la  queue  de  cheval 
toute  sa  signification,  c’est  la  présence  de  signes  associés,  qu’il  faut  savoir 
‘chercher,  soit  sous  Informe  d’une  gibbosité,  d’une  scoliose,  d’une  cypho¬ 
scoliose,  d’une  lésion  atypique  de  la  colonne,  des  côtes  ou  du  bassin. 
Soit  surtout  et  beaucoup  plus  souvent  sous  la  forme  d’une  tumeur  appa- 
’'cnto  ou  masquée. 
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Les  deformations  de  la  colonne  vertéliralc  (Cruveilhicr,  Souques,  Ma- 
rineseo,  Curtillet,  Beltzcr,  Ciullini,  Lastcx)  simulent  tanlôt  parfaitement, 
tantôt  LU'ossièrement,  un  mal  de  Lott.  Mais  il  n’y  a  pas  toujours  à  la  per¬ 
cussion  les  douleurs  habituelles  de  la  tubereulose  vertébrale,  et  l’état 
g:énéral  reste  longtemps  conservé.  I.’examen  radiologique  montre  des  ver¬ 
tèbres  d’aspect  flou,  de  contour  estompé,  comme  grignotées  (Bôge)  et, 
chose  capitale,  une  intégrité  absolue  des  disques  intervertébraux,  même 
quand  il  y  a  effondrement  osseux.  Les  côtes  présentent  parfois  des 
h'sions  très  étendues,  des  pertes  de  substance,  tandis  qu’à  l’écran  on 
trouve  des  zones  de  décalcification.  Le  bassin,  soit  au  niveau  des  os  iliaques, 
soit  au  niveau  du  sacrum,  peut  être  atteint  de  lésions  dont  l’aspect  anor¬ 
mal,  le  caractère  évolutif,  les  complications,  font  douter  du  diagnostic 
d’abord  porté  d’ostéite  tuberculeuse  (Bériel). 

Beaucoup  plus  caractéristique,  beaucoup  plus  fréquente  est  l’appari¬ 
tion  d’une  tumeur  arrondie,  régulière,  rénitente,  variant  du  volume  d’une 
noix  à  celui  d’une  tête  d’enfant,  indolore etsiégeant  soit  sur  la  ligne  dorso- 
lombaire.  médiane  ou  paramédiane,  soit  sur  les  points  les  plus  divers,  les 
jihis  éloignés  du  corjis  ;  nuque  (’l'alko  lérynccwicz,  Montanaco  et' Bosch, 
Arana  Kin  hmayt),  creux  axillaire  (Boge),  crête  iliaque  (Boncali),  flanc 
(Bérien,  fesse  (l’ihan),  symphyse  sacro-iliaque  (Stanley)  ;  région  sacrée 
(Buplay  et  Morat,  Fontorbe)  ;  de  l’angle  scapulo-huméral  aux  lombes 
(Frusci).  line  ponction,  en  retirant  un  liquide  eau  do  roche  ou  à  scoleX, 
permet  ttc  confirmer  le  diagnostic,  le  siège  anoimal  do  la  (ollcetion  ayant 
déjà  fait  douter  de,  riiyjiothèse  d’un  abcès  assifluent. 

Dans  d'autres  cas,  (tette  tumeur  est  masquée  et  n’est  décelable  que 
par  un  palper  méthodique  des  muscles  latéro-vertébraux,  des  muscles 
des  gouttières  :  on  trouve  alors  une  masse  arrondie,  régulière,  (pii  n’est 
autre  ipi’un  kyste  hydatique  niusciilaire  en  lapport  avec  un  prolonge¬ 
ment  épidural  ou  vertébro-épidural. 

Mais  c’est  surtout  l’examen  radiologique  attentif  des  zones  latéro¬ 
vertébrales  et  du  thorax  qui  permet  de  découvrir  des  images  arrondies, 
des  kystes  sous-pleuraux,  points  de  départ  si  fré(|uents  des  prolongements 
hydatiques  intra-rachidiens.  Lhez  notre  malade,  il  y  avait,  à^côté  de  lu 
10°  et  de  la  1 1°  vertèbre  dorsale,  une  ombre  circulaire,  que  nous  n’avions 
pas  su  lire  de  prime  abord  et  qui  n’était  autre  «pie  le  kyste  primitif  calcifié- 
(ihez  un  malade  de  Mariano  (’astex,  la  radiographie  montra  à  la  partie 
moyenne  de  l’hémithorax  droit  une  énorme  tumeur  arrondie  (]ui  rcfirésen- 
tait  l’image  d’un  kyste  médiastinal  dont  le  prolongi  ment  épidural  com- 
jirimait  la  moelle.  Il  n’est  i>as  douteux  que  ce  sont  les  jirogrès  du  diagnostic 
radiologique  qui  nous  permettront  de  déqiister  de  plus  en  jilus  les  images 
pathognomoniques  des  kystes  hydatiques  latents.  Il  y  a  ‘Æ  ans  Hcherb 
avait  prévu  les  services  que;  pourrait  rendre  les  rayons  X  en  pareil 
cas  ;  <(  L’examen  rndio.scopi(|ue,  écrivait-il,  en  i  as  de  pm  fie  enkystée 
pourra  étrangement  éclairer  le  diagnostic;»  (1). 
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Parfois  le  palper  abdominal  décèle  une  tumeur  qui  peut  être  un  kyste 
sous-pcritonéal  ;  le  toucher  vaginal  (Rothvvell  Adam),  le  toucher  rectal 
(Bouchot,  Partsch)  ont  permis  de  trouver  dans  le  bassin  un  kyste  à  point 

départ  sacré  ou  coxal  et  en  rapport  avec  le  prolongement  qui  compri- 
la  moelle  ou  les  racines. 

Enfin  lorsque  l’examen  clinique  ou  radiologique  montre  la  présence 
<i’un  kyste  du  foie,  du  poumon,  de  la  rate,  du  rein,  du  cerveau  ou  de  tel 
sutre  organe,  il  est  logique,  devant  une  compression  médullaire,  de  soup¬ 
çonner  une  échinococcose  intra-rachidienne. 

D.  Les  épreuves  biologiques. 

3)  Celles  qui  permelleni  de  confirmer  le  diagnoslic  de  compression  médul- 
^^ire  el  le  siège  de  la  compression. 

On  ne  saurait  faire  aujourd’hui  un  diagnostic  de  compression  médul- 
laire  sans  faire  une  ponction  lombaire  et  examiner  chimiquement  et 
histologiquement  le  liquide  céphalo-rachidien.  En  règle  très  générale, 
comme  l’a  écrit  Sicard,  l’hyperalbuminosc  est  le  signe  biologique  par 
excellence  de  toutes  les  compressions  rachidiennes.  Au-dessus  de  1  gr.  50 
^  2  gr.  le  liquide  peut  prendre  une  coloration  xanthochromique.  En  même 
^ttips,  l’on  trouve  peu  d’éléments  cytologiques  à  la  cellule  de  Nageotte. 
*^ette  dissociation  cytoalbumineuse  était  très  nette  chez  le  malade  de 
^ariano  Castex  comme  chez  le  nôtre.  En  outre,  dans  notre  observation, 

tension  au  manomètre  de  Claude  diminua  rapidement  après  soustrac¬ 
tion  de  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  et  la 
(Manœuvre  de  Queckensteedt  montra  qu’il  y  avait  bien  un  blocage  sus- 

iacent. 

L’épreuve  du  lipiodol  sous-arachnoïdien  est  le  complément  indispensable 
•ta  ces  recherches  et  permet  non  seulement  de  confirmer  le  diagnostic  de 
compression  médullaire  mais  encore  de  préciser  le  niveau  de  cette  com¬ 
pression.  Chez  notre  malade,  on  voyait  sur  les  radiographies  de  face  et 
^0  profil  un  arrêt  massif  du  lipiodol,  avec  une  ligne  inférieure  concave. 
^Oe  ligne  supérieure  horizontale,  du  type  tumoral. 

h)  Celles  qui  aident  au  diagnoslic  d’échinococcose. 

L’éosinophilie  sanguine,  la  réaction  de  fixation  de  Ghedini-Weinberg, 
l’intradermo-réaction  de  Casoni,  doivent  être  toujours  recherchées.  Ces 
oxamens  indispensables  n’infirment  point  l’hypothèse  d’un  kyste  hyda- 
tique  quand  ils  sont  négatifs.  Lorsqu’ils  sont  positifs,  ils  apportent  un 
appoint  important,  souvent  décisif,  au  diagnostic. 

LE  DIAGNOSTIC  POSITIF. 

Bans  tous  les  pays  à  échinococcose,  et  même  en  dehors  d’eux,  toutes 
fois  qu’on  est  en  présence  d’un  syndrome  de  compression  médul- 
laire,  il  faut  penser  à  la  possibilité  d’un  kyste  intra-rachidien.  Et  cela 

belles  vaclloirra pilles  ci'ombre  latérovertébialo  iilobuleuse  (jul  ont  permis  un 
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surtout  si  le  sujet  est  jeune,  indemne  de  toute  tare  tuberculeuse  ou  syphi¬ 
litique;  si  le  syndrome  radieulo-vertél)raIct  le  syndrome  môdullo-hippuro- 
]nitlnquc  ont  évolué  hmlement  avec  nu  bon  état  général  et  si  e.cs  syn¬ 
dromes  s’accompan:nent  de  siqnes  associés.  Chîst  dire  que  c’est  la  palpa¬ 
tion  minutieuse  de  la  réqion  dorsale  médiane  ou  paramédiane  permettant 
de  déceler  une  tumeur  kystif[ue,  (dest  l’examen  radiologique  systématique 
do  la  colonne  vertébrale,  des  côtes  et  du  bassin,  c’est  la  lecture  attentive 
des  ombres  vertébrales  et  paravertébrales,  qui  sont  les  clés  du  diagnostic, 
(iela  est  surtout  vrai  dans  les  r^as  —  qui  sont  les  plus  fréffuents  —  d’échi¬ 
nococcose  ra(  bidieiine  secondaire  à  un  kyste  musculaire,  àunkyste  médias¬ 
tinal  ou  sous-pleural,  à  un  kyste  vertébral  primitif  ou  secondaire.  Dans 
1(«  cas  exceptionnels  de  kystes  intramédullaires,  ou  relativement  rares 
de  kyst(^s  de  l’espace  épidural,  les  épreuves  biologiques  conservent 
toute  leur  valeur. 

Il  n’est  donc  plus  permis  de  répéter  avec  Bellcncontrc  :  «  Les  kystes 
hydati([uc8  avec  compression  de  la  moelle  épinière  ne  présentent  aucun 
symptôme  pathognomonique...  Si  on  ne  parvenait  è  diagnosti(|uer  un 
kyste  hydatique  dans  ces  conditions,  je  crois  qu’il  s’agirait  kè  d’un  tour 
do  force  médical.  »  Le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  rachidiens  est 
liossible,  il  a  été  fait  plusieurs  fois  déjà  et  vérifié  par  l’iiitervention,  voilà 
la  notion  qu’il  importe  de  retenir. 


DIAONOSTIC  Diri  i- llF.NTinr.. 

Deux  erreurs  sont  régulièremcid.  commises  lors(|u’on  est  en  présence 
d’un  kyste  intraraedudicn.  Du  ])ense  d'abord  et  trop  souvent  à  une  itjipinlis 
m(hluUnire.  J.e  taux  peu  élevé  de  la  lymphocytose  dans  le  li([uide  <;éphalo- 
racliidien,  le  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  dans  le  L.  C.-R.,  l’ab¬ 
sence  de  tout  stigmate  de  syphilis  nerveuse,  oculaire,  artérielle,  ne  doivent 
pas  laisser  {trolongcr  dangereusement  un  traitement  spécifique  inopérant. 

On  pense  encore,  et  cela  plus  justement,  à  un  mal  de  Poil,  surtout  s’il 
y  a  une  gibbosité  ou  s’il  y  a  une  tumeur  dorso-lombaire  médiane  ou  para- 
médiane.  Mais,  à  voir  les  choses  de  près,  on  constate  que  le  siège  des  tu¬ 
meurs  hydati(]ues  est  généralement  différent  de  celui  des  abcès  ossifluents, 
(|ue  l’écrasement  des  vertèbres  n’entame  pas  à  l’examen  radiologique  les 
disques  intervertébraux  et  que  les  images  arrondies  de  l’échinococcose  ne 
ressemblent  pas  à  l’écran  aux  images  en  fuseau  des  abcès  froids  paraver¬ 
tébraux. 

ün  éliminera  le  cancer  vertébral  après  avoir  systématiquement  exploré 
les  seins,  le  corps  thyroïde,  la  prostate  ;  après  avoir  constaté  sur  le  film 
radiographique  (|ue  la  vertèbre  ne  présente  pas  les  caractères  bien  connus 
(thèse  de  Coste)  de  la  vertèbre  cancéreuse. 

Les  paraplégies  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  de  la  syringo- 
myélic,  de  la  sclérose  en  ])lafpies,  indépendamment  des  signes  propres 
à  l’aiïcction  médullaire,  ne  s’accom[)agnent  ])as  d’un  arrêt  du  lipiodol 
arachnoïdien. 
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Nous  ne  discuterons  pas,  en  raison  de  leur  rareté,  le  diagnostic  d’acti¬ 
nomycose  ou  de  cysticercose  vertébrale,  non  plus  que  celui  de  maladie 
de  Hodgkin  à  localisation  médullaire. 

FORMES  CLI.NiqUES 

A.  Les  formes  médullaires  ou  hippuropalhiqucs  pures. 
n)  Il  peut  s’agir  de  kystes  intraduremériens  primitifs  :  intramédullaires 
sous-arachnoïdiens,  ils  sont  d’une  extrême  rareté.  Une  paraplégie 
■médullaire  à  marche  rapide  chez  un  individu  jeune  et  sans  antécédent! 
doit  faire  rechercher  les  signes  biologiques  de  l’échinococcose.  L.a  pré¬ 
sence  concomitante  de  kystes  du  cerveau  existait  dans  la  moitié  de  ces  cas; 

f>)  Il  peut  agir  de  kystes  épiduraux  primitifs,  très  rares  aussi  (8  obser- 
^'ations  connues)  dont  le  syndrome  ne  diffère  guère  de  celui  des  tumeurs 
bénignes  extradurales  et  qui  doit  s’éclairer  de  la  recherche  systématique 
des  tests  humoraux  de  l’hydatidose  ; 

e)  Il  peut  s’agir  surtout  de  kystes  épiduraux  secondaires  à  une  échi¬ 
nococcose  sous-péritonéale,  sous-pleurale,  médiastinale,  restée  latente. 
Le  tableau  clinique  est  encore  celui  d’une  compression  médullaire  à 
■marche  plus  lente,  avec  trois  phases  de  radiculalgies  unilatérales,  de 
syndrome  de  Brown-Séquard  et  de  paraplégie,  ou  bien  avec  paraplégie 
d’emblée. 

B.  Les  formes  pseudo-polliqiies  avec  cyphose  ou  cyphoscoliose. 
m)  C’est  une  échinococcose  vertébrale  primitive  avec  gibbosité,  avec 
déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  cage  thoracique.  (Saba- 
reuiiü,  Hahii,  Wilks,  Dubois,  Hocher,  vau  Wi  erdcn).  C’est  vraiment  un 
Pott  hydatique  (1),  et  l’on  comprend  qu’on  puisse  le  confondre  avec  un 
Pntt  tuberculeux.  Cependant  l’intégrité  des  disques  intervertébraux, 

^  absence  d’images  en  fuseau  devant  la  colonne  vertébrale,  l’état  général. 
Permettent  de  faire  le  diagnostic  ;  le  syndrome  médullaire  ou  hippuro- 
Pathi(|ue  est  celui  d’une  compression  à  marche  lente,  à  troubles  uri- 
maires,  génitaux  et  escharotiques  précoces  ; 

Ce  peut  être  aussi  un  kyste  vertébral  et  épidural  secondaire  à 
mne  échinococcose  sous-pleurale,  médiastinale  :  la  découverte  du  syndrome 
■médiastinal  ou  sous-pleural  par  la  clinique  et  surtout  par  la  radiologie,  la 
présence  du  syndrome  vertébral,  l’apparition  du  syndrome  de  compres- 
sion  de  la  moelle  ou  de  la  queue  de  cheval  rendent  le  diagnostic  facile, 

C.  Les  formes  pscudo-poliKpies  sans  cyphose. 
m)  Il  s’agit  encore  de  kystes  à  point  de  départ  sous-pleural  ou  sous- 
Pcritonéal  ([ui  ont  plus  ou  moins  lésé  les  apophyses  épineuses,  les  apo- 

C’est  le  mérite  rlu  iirefesseur  Dévé  d’aveir  mis  en  relief  le  «  l’oil  hydali([iie  » . 
n  sait  que  pour  lui  des  Kystes  iiaravcrtébraux,  les  Uysles  inli  a-raehidiens,  reemi- 
ma-sseut  un  ‘point  de  départ  osseux. 
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physes  transverses,  les  trous  de  conjugaison,  les  corps  vertébraux  sans 
effondrer  la  vertèbre  ;  ils  se  traduisent  souvent  par  des  douleurs  spontanées 
ou  à  la  percussion  de  la  colonne  vertébrale,  par  de  la  raideur  dans  les  mou¬ 
vements  de  flexion  ou  d’extension  du  corps,  et  par  des  signes  de  com- 
l)ression  médullaire.  Notre  malade  était  atteint  de  cette  forme  pseudo- 
pottique  ; 

b)  Il  s’agit  souvent  aussi  de  kystes  vertébraux  et  épiduraux  en  rapport 
avec  des  kystes  inclus  dans  les  muscles  latéro  vertébraux,  dans  les  muscles 
des  gouttières  :  la  raideur  de  la  colonne,  les  signes  médullaires  doivent 
entraîner  le  palper  méthodique  de  la  région,  palper...  qui  décèle  le  kyste 
musculaire  primitif. 

D.  Les  formes  associées  à  des  lumeiirs  apparenles. 

Il  s’agit  de  malades  chez  lescjuels  ou  trouve  une  tumeur  solitaire 
ou  des  tumeurs  multiples  siégeant  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  sur 
les  côtés  de  la  colonne,  soit  on  un  point  très  éloigné  de  cette  région.  Quand 
cette  tumeur,  qui  simule  grossièrement  un  abcès  ossifiuent,  coe.xiste  avec 
une  gibbosité,  avec  une  lésion  des  côtes,  on  commet  facilement  l’erreur 
de  penser  à  un  Pott  tuberculeux.  Mais,  avoir  les  choses  de  près,  on  constate 
que  ni  l’emplacement  (trop  rapproché  de  la  ligne  médiane),  ni  les  carac¬ 
tères  cliniques  (rénitence,  tension  plus  mainjuée)  et  évolutifs  (durée 
jiendant  des  années)  de  la  tumeur,  n’autorisent  le  diagnostic  d’abcès 
froid  ;  la  ponction,  sans  danger,  permet  d’alfirmer  qu’il  s’agit  bien  d’un 
kyste  hydatique.  Il  importe  alors  de  re.diercher  attentivement  l'existence 
jiossible  d’un  Pott  hydatique  on  d'un  kyste  paravertébral. 

E.  Les  formes  associées  à  des  lumears  masquées. 

a)  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  malades  qui  ont  présenté  quelques  années 
auparavant  une  névralgie  intercostale  plus  ou  )moins  tenace  )et  cheï 
lesquels  survient  un  syndrome  de  compression  médullaire  sans  douleurs 
ni  raideur  de  la  colonne  vertébrale.  Un  examen  clinique  mais  surtout  un 
examen  radiologique  font  découvrir  une  tumeur  médiastinale,  un  kyste 
sous-pleural  ; 

h)  Dans  d’auties  cas,  c’est  un  kyste  sous-péritonéal  que  le  palper 
abdominal  révèle  et  qui  est  le  point  de  départ  du  prolongement  intra¬ 
rachidien  (Morgag  li,  Sab  treanu)  ; 

f)  Il  arrive  aussi  que  chez  un  malade  atteint  de  compression  médul¬ 
laire  un  palper  méthodique  des  différentes  légions  du  corps  fasse  décou¬ 
vrir  un  kyste  musculaire  absolument  latent  et  en  rapport  avec  l’échino¬ 
coccose  intra-rachidicnne.  Il  y  a,  en  ellet,  de  nombreux  exemples  d’un 
kyste  passé  inaj)erçu  dans  la  masse  musculaire  des  gouttières  et  décou¬ 
vert  à  l’autopsie  ou  à  l’intervention  (Melier,  Dumoulin,  Moxon,  Raffai 
Guemes,  Stienon.  Conos).  Dans  certains  de  ces  cas  peut-être,  la  notion 
de  la  fréquence  et  de  l’importance  de  ces  kystes,  en  rendant  jdus  minu¬ 
tieux  l’examen  des  gouttières,  aurait  j)ermis  de  jiressentir  leur  existence 
et  de  la  vérifier  par  ponction. 
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1*’.  Les  jonnes  associées  à  des  lésions  sacrées  ou  coxalcs. 
t-cs  formes  pelviennes  sont  particulièrement  fréquentes.  (Mazot,  Rendu, 
l'Hcdcberg,  Hesc/.cy)  : 

(i)  Tantôt  la  lésion  du  bassin  (vertèbres  sacro-coccygiennes.  ailerons 
®3crés,  ailes  iliaques)  a  depuis  longtemps  attiré  l’attention  et  s’est  tra- 
‘^uite  par  des  douleurs  kicales,  par  une  gêne  dans  la  jambe  simulant  une 
sciatique,  une  coxalgie.  Puis  apparaît  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval 
^ui  montre  l’extension  aux  racines  du  kyste  hydatique  sacré  ou  coxal  ; 

b)  Tantôt  c’est  une  tumeur  intrapclvienne  à  point  de  départ  osseux  ou 
sous-péritonéal,  révélé  par  le  palper,  le  toucher  vaginal  ou  rectal,  qui 
onvahit  le  canal  osseux  et  se  manifeste  alors  par  un  syndrome  de  la 
*lUeue  de  cheval. 

lÙHilulion. 

La  marche  des  kystes  hydatiques  intra-raehidiens  est  généralement 
longue  et  progressive,  s’accompagnant  longtemps  d’un  bon  état  général  ; 
>uais  elle  brûle  souvent  scs  étapes  dès  que  la  moelle  est  comprimée.  Dans 
tous  les  cas,  elle  se  complique  précocement  de  troubles  génitau.x  et  sur¬ 
tout  de  troubles  sphinctériens  et  escharotiques  qui  emportent  le  malade 
^l  infection  urinaire  ascendante.  Le  malade  peut  succomber  aussi  à  la 
cachexie  hydatique.  Dans  deux  observations  (Schcrb,  Mariano  Castex), 
accidents  bulbaires  par  éclatement  du  kyste  ont  entraîné  la  mort. 


Pronoslir. 

Le  pronostic  est  fatal  si  l’on  n’intervient  pas.  C’est  dire  que  ce  pronostic 
dépend  essentiellement  de  sa  précocité  et  de  l’intervention.  11  dépend 
encore  de  la  localisation  de  l’échinococcose.  S’il  y  a  syndrome  de  corn- 
pression  médullaire,  le  pronostic  doit  être  toujours  réservé.  S’il  y  a  syn¬ 
drome  de  la  queue  de  cheval,  le  pronostic  est  plus  favorable. 


TRAITEMENT 

Lu  TUAlTIiMUNT  DK  l.’lîCHtNOCOCC  ISE  INTUA-nACinDIENNK 
DOIT  KTIUÎ  l’Rlh'KNTll'. 

Les  faits  anatom  )pathologi(iues  ainsi  ([ue  des  manifestations  cli- 
ruques  ressort  un  fait  capital  pour  le  traitement  ;  un  kyste  des  gouttières, 
image  de  kyste  sous-jdeural,  tout  comme  les  lésions  radiographiques 
Vertèbres,  ne  sont  pas  toujours  des  signes  ultimes  de  l’échinococcose 
^''La-rachidienne,  mais  des  signes  de  début. 

Lors(|ue  les  foyers  intra-rac Indiens  sous-phmraux,  musculaires,  sont 
'  ^rigirif,  vertébrale',  le  l.raitenu'iit  ne  lient  plus  guère  prétendre  à  être  ra- 
‘  Ical  et  no  peut  jilus  (m'essayer  d’être  palliatif.  Mais  il  est  bien  rare, 
'l'iond  on  intervient,  (pi'on  soit  en  mesure  d’allirmer  l’origine  osseusi',  et 
"  renoncer  à  tenl.er  l'intervention  radicale. 

la  propagation  se  fait  ('ii  sens  inverse,  ou  ]K'Ut  dire  que  c’est  le  jour 
oir  saura  redouter  à  sa  valeur  le  ris(iuc  de  pénétration  intra-rachidii'iinc 
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d’un  kysli'  dos  gouttières,  d’un  kyste  sous-pleural  ou  sous-péritonéal, 
que  l’on  ne  laissera  plus  passer  leur  vraie  période  chirurgicale. 

Facili'inent  curable  lorsqu’elle  est  périvertébrale,  l’échinococcose  est 
dillicilenient  opérable  lorsqu’elle  est  vertébrale  ;  intra  rachidienne,  eH® 
est  souvent  incurable. 

Il  faut  savoir  faire  en  son  temps  une  exiirèse  de  petite  chirurgie  à 
l’anesthésie  locale  pour  ne  pas  avoir  à  faire,  quelques  années  plus  tard, 
sans  grand  espoir,  une  grave  opération  de  sauvetage. 

Une  localisation  éidiinococcique,  (luelle  i[u’elle  soit,  si  elle  est  proche  de 
la  colonne,  est  toujours  une  lésion  dangereuse  i)ar  sa  pénétration  jiossiblei 
il  importe  de  la  supprimer  sans  d(jlai. 

La  cuuk  d'l  nk  échinoc.occi  se  complipeée  de  i.ksioNS  miîdu[,i.airE® 
DOIT  ÊTRE  TENTltE  MATS  ELLE  EST  ALÉATOIKIC. 

Dès  le  moment  où  la  moelle  est  atteinte,  la  période  est  passée  des  ré¬ 
sultats  certains,  de  la  technique  généralement  aisée  ;  cependant  tout 
espoir  chirurgical  ne  doit  pas  être  abandonné. 

La  compression  hydatique  met  (juclque  temps  à  faire  périr  les  élément» 
nerveux  nobles  :  une  exérèse  peut  encore  arriver  à  temps  pour  être  libé¬ 
ratrice. 

Si  réchinonoccose  n’est  qu’intra-rachidienne,  l’exérèse  jieut  être  com¬ 
plète.  Mais  bien  souvent  la  lésion  s’étend  à  une  grande  partie  de  la  région 
rachidienne. 

Alors  l’exiT'èse  totale  sera  dilTicile  :  une  lésion  qui  primitivement  n’était 
pas  intra-rachidienne  et  qui  se  multiplie  à  l’intérieur  du  canal  au  point 
d’écraser  la  moelle  ne  cesse  en  même  temps  de  s’étendre  dans  les  gaine» 
médullaires,  en  particulier  dans  l'os  où  elle  peut  devenir  dillicile  à 
suivre. 

LES  UÉSUI.TATS  CHIIUUGIC  AUX. 

De  tait  les  kt/sles  inlra-racliidieiis,  ceux  tout  au  moins  qui  sont  extra¬ 
duraux,  n'ont  pas  flonné  de  mauvais  la^sultats  opératoires. 

Il  va  sans  dire,  en  elïet,  (jue  les  formes  intradurales  cérébro-spinales 
ou  soiis-aracliinnilirniu’s  dilïuses  ne  sont  ([ne  rarenn'iit  «  une  cause  SU»' 
ceptible  d’êln;  enlevée  »  (Cruveilhier). 

Mais  s’il  s'agit  d’une  forme  iiilradiiralr  lornliséc  ou  épidurale  prirnilit’ei 
le  syndrome  de  compression  intra-rachidienne  commande  et  locali»® 
une  laminectomie  exploratrice  précoce,  une  cure  aisément  complète. 

Trois  laminectomies  [lour  éeliinococcose  ('qtidurale  jirimitive  ont  donné 
2  guérisons,  1  amélioration  (1). 

ïj’i'chiiiociicrose  épidurale  cl  rerlébrah-,  mal  de  Dott  hydati(]ue  avec 
cyphose,  est,  au  contraire,  une  lésion  ancienne  ;  sa  nature  est  souvent 
nuiconnue.Si  l'on  [lense  à  intervenir,  l’exérèse  de  toute  la  lésion  osseu»® 

(I)  N,IU>  ne  l'iiisiin';  cijIcm'  ch  lieric  ilc  cuiiiplc.  ilieis  ces  si  iil  ixl  ii(ui‘S.  ,(ii(;  l(W  ca» 
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clilficilc  ;  l’intervention  décompressive  ne  libère  qu’une  moelle 
détruite. 

2  laminectomies  seulement  ont  été  faites  dans  ces  cas  et  elles  n’ont 
8f)outi  qu’à  des  améliorations  passagères. 

^-‘’échinororcose  épidurale,  el  coxale  est  aussi  une  lésion  invétérée,  un 
diagnostic  méconnu. 

il  n’est  donc  pas  surprenant  que  3  laminectomies  n’aient  été  suivies 
^  lois  que  d’une  simple  amélioration  et,  la  3®,  aient  entraîné  la  mort. 

l'Ors(|uc  il  y  a  échiiiorocrnae  épidurale  el  cullecUon  dorsale,  on  opère 
souvent  jiarcc  ([ue  la  poche  musculaire  ne  reste  pas  indéfiniment  mé- 
‘^onnue  ;  mais  les  conditions  sont  bien  différentes  suivant  l’antériorité  des 
deux  foyers.  Si  une  collection  dorsale  existant  depuis  des  années  vient  à 
®e  compliquer  de  signes  de  compression  intra-rachidienne,  on  intervient 
^  temps  sur  une  moelle  susceptible  de  recouvrer  son  intégrité.  Mais  si 
Je  foyer  épidural  est  la  lésion  la  plus  ancienne,  la  cure  radicale  est 
soorieuse,  la  récupération  nerveuse  hypothétique. 

1*1  incisions  simples  n’ont  donné  qu’une  seule  guérison,  4  améliora- 
*''ons  et  .3  morts  ; 

2  laminectomies  :  3  guérisons,  2  améliorati  ns  et  4  morts. 

^-'erhiuoe.orcose  épidurale  s'accompanne  d’une  poche  sous-séreuse.  On 
'■itervient  —  quand  on  pense  à  intervenir  —  sur  des  lésions  anciennes,  un 


tissu 


nerveux  gravement  comprimé,  un  s(iuclett(!  profondément  infiltré, 


tardivement  pour  libérer  elTicacement  le  tissu  nerveux  et  pour  pour¬ 
suivre  l’infiltration  échinococciquc  juscpi’au  bout. 

La  laminectomie,  faite  7  fois  seulement,  n’a  donné  que  3  guérisons 
‘‘urnplètes,  3  améliorations  et  1  mort. 

Les  lésio  !,s  épidurales  et  sous-picurales  seront  abordées  par  voie  latéro- 
'"ertébrale  dorsale  ; 

Les  lésions  prélombaircs  par  voie  abdominale  ; 

Les  lésions  présacrées  par  voie  périnéale  ; 

Les  lésii  ns  du  dôme  i)leural  par  voie  sus-claviculaire. 

L  échinococcose,  épidurale  communique  avec  des  poches  musculaires  cl 
*°''®'se>euse,s'.  C’est  le  cas  le  plus  grave  ;  l’intervention  est  très  tardive, 
dticilement  complète. 

Les  résultats  sont  plus  désastreux  que  dans  toute  autre  forme  :  6  in- 
^•^Ventions  ayant  comporté  la  laminée, tornie  ont  entraîné  3  morts  et 
^  unt  procuré  (ju’une  guérison  et  2  améliorations.  Une  autre  intervention 
®®Us  laminectomie  n’a  pas  empêché  le  malade  de  mourir. 

.  Lne  réserve  très  importante  doit  être  faite,  et  M.  Uévé  à  insistii  ti’ès 
Justement  sur  ce  point,  à  propos  des  cas  donnés  comme  «  guéris  »,  (pii  en 
*^''Ulité,  ont  rarennent  été  assez  longtemps  suivis  pour  être  lamsidérés 
’^^Uime  tels.  Bien  souvent  il  s’agit  d’améliorations,  de  guérisons  ajipa- 
'"'jUtes,  appréc.iahlcs  certes  dans  une  telle  maladie,  mais  qui  ne  durent  pas 
Us  d’un  an  ou  deux.  Seuls  (piehiues  opénis  (Alessandri,  Syme,  Gnyot...) 

'-‘Lî  suivis  pendant  de  nomhreuses  années  et  ceux-là  mêmes  ne  sont  jias 
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à  l’abri  d’une  reprise  de  l’évolution; c’est  souvent  par  une 2®  intervention, 
f[uelques-annocs  après  la  jiremière,  (ju’est  maintenue  la  «  guérison  »• 

Quelques  points  de  technique. 

L’échinococcose  rachidienne  n’est  pas  tissulaire  mais  régionale.  Les 
tissus  parasités  sont  très  divers  ;  c’est  du  tissu  osseux,  du  tissu  muscu¬ 
laire  et  du  tissu  cellulaire  sous-séreux,  du  tissu  épidural.  Dans  chacun 
le  développement  du  parasite  est  dilîérent  et  la  conduite  opératoire.  Mais 
l'échinococcose  périmédullaire  est  régionale  ;  il  faut  combiner  les  mo¬ 
dalités  d’application  tissulaires  classiques  du  traitement  anti-échinococ- 
cique  en  vue  d’une  o]>ération  complète  et  autant  que  possible  continue. 

Sauf  dans  les  cas  d’échinococcose  associée  prélombaire,  présacrée,  sus-cla¬ 
viculaire,  qui  nécessitent  d’autres  voiesd’abord,  l’opéré  devra  généralement 
être  en  decubitus  ventral,  le  segment  atteint  en  cyphose  légère  ;  la  posi¬ 
tion  assise,  position  d’anesthésie  locale,  ne  sera  indiquée  qu’en  cas  d® 
lésion  uni(juement  intra-raehidienne,  comme  pour  les  autres  tumeurs 
intra-rachidiennes  dont  il  est  impossible  de  distinguer  l’hydatid  ise. 

Il  ])eut  arriver  ([ue  toute  (inrslliésir  soit  rmidue  inutilis  par  les  troubles 
fl’anestliésie  sous-lésionnels.  .Mais,  eu  raison  de  l’oljliquiti!  des  racines 
nerveuses,  cette  anesthésie  naturelle  n’est,  le  plus  souvent,  pas  sunisam- 
ment  étendue  en  hauteur.  Il  faut  alors  employer  l’anesthésie  générale» 
l’anesthésie  locale  ne  peut  s’étendre  .■k  l’infiltration  si  profonde  et  si 
imjiréivue  des  autres  formes  :  elle  risquerait  d’inoculer  les  tissus  indemnes* 

C’est  ViiiriKwn  médiane  rectiligne  (jui  concilie  le  mieux  les  possibilité® 
de  découverte  en  hauteur  et  en  largeur  des  deux  côtés,  au  prix  s’il  le  faut 
de  débridements  peiqiendiculaircs,  susceptibles  même  de  donner  accès» 
ajirès  résection  costale,  à  la  région  paravertebrale. 


Si  on  reneoritn*  une  échinococcose  nuiAcnlaire,  l’idéal  est  d’en  fai'"® 
l’extiriiation  en  masse,  après  injection  parasitieide. 

Les  acc.s  neuraux,  au  contact  des  kystes,  doivent  être  systématiquement 
vériliés,  <lans  un  jjérimètre  sullisant,  à  la  jiince-gouee  pour  y  faire  le  net¬ 
toyage  (les  nids  éventuels  de  vésicules,  sans  se  fi(;r  à  leur  intégrité  appa¬ 
rente. 

Si  l’on  intervient  [)uur  compression  médullaire,  c’est  au  cours  de  lu 
lamiiKjcIomie  —  non  osUioplastiiiue  —  qu’i.-st  faite  cette  vérification. 

La  laininecloinie  a  mcué  '<ur  un  foi/e.r  érhinococciiine  épidural,  d’emble® 
ou  afirès  cathél,('‘risme  vertical  ou  encori!  après  avoir  récliné  latérale- 
imsnt  le  fourreau  durai,  au  besoin  en  S(!ctionnant  une  racine.  L’injectioU 
parasitieide  préalable  de  c(;s  V(:sicules  multiples  à  parois  fragiles  est  iH*’' 
soire  et  se  réduira  souvent  à  des  badigeonnages.  Les  vésicules  seront 
extraites  avec  un  intrument  mousse,  une  compresse  ;  l’aspirateur  èlee- 
tri(iue,  i)rudeininent  mani(‘,  évacue  bien  les  vésicules  petites. 


L'iiCIlIXOCOCCOSE  I NT RA-RACHU )IEN N E 


Il  faut  alors  contrôler  soigneusement  l’intégrité  de  la  dure-mère.  Si 
Ion  trouvait  une  perforation  durale,  il  faudrait  essayer  de  poursuivre 
los  vésicules  intra-durales  ;  si  la  dure-mère  est  intacte,  il  faut  se  garder 
de  l’ouvrir  mais  soigneusement  examiner  si  la  face  poslérieure  des  corps 
’'^’'iébraiix  est  infdtrée,  si  les  orifices  de  conjugaison  sont  agrandis  par 
poche  en  bissac. 

Une  poche  sous-pleurale  sera  découverte  par  résection  costale.  Si  la 
spongieuse  des  côtes  est  infdtrée,  il  faut  poursuivre  la  lésion  jusqu’en 
Hssu  sain  ;  on  peut  être  ainsi  mené  très  loin.  La  poche  sous-séreuse  étant 
découverte  sera  évacuée  après  injection  de  formol.  Ici  encore  l’aspirateur 
électrique  est  précieux  pour  assécher  complètement  une  poche  parfois 

spacieuse. 

U  faut  enfin  explorer  minutieusement  les  parois  de  ce  kyste  pour 
“Opister  une  injillralion  corporéale  ;  si  elle  existe,  il  faut  rester  interven- 
•onniste  ;  sous  des  lésions  corticales,  à  l’intérieur  des  corps  persiste 
Parfois  un  noyau  intact  :  à  la  pince-gouge,  à  la  curette  surtout,  on 
poursuivra l’écorcement  de  ces  corps  jusqu’au  tissu  sain.  On  touchera  les 
é’lUaces  d’abrasion  au  formol,  et  à  l’éther  partout  où  le  formol  risque- 
•■ait  d’êtie  dangereux  pour  les  tissus  nobles. 

Sans  doute  en  agissant  ainsi  risquera-t-on  d’être  entraîné  loin,  mais 
®  guérison  définitive  est  à  ce  prix. 


*^uelquc[ois,  aprè.s  lamineclomie,  l’espace  épidural  apparaîi  libre.  Mais  le 
éoo  durai  est  distendu,  ne  bat  pas.  Il  faudra  inciser  la  dure-mère  seule 
®  la  décoller  de  l’arachnoïde  à  la  spatule  mousse,  mettre  l’opéré  en  posi- 
on  déclive  et  ouvrir  lentement  l’arachnoïde.  II  semble  ne  s’écouler  que 
liquide  céphalo-rachidien  :  mais  l’aspect  multivésiculairc  des  cloisons 
^mbraneuscs,  l’apparition  d’une  petite  vésicule  libre  montrent  qu’il 
de  liquide  hydati(pie  et  non  point  d’une  méningite  séreuse  circons- 


,  ^'’ès  rarement  enfin  les  espaces  sous-arachnoïdiens  seronl  libres,  le  kyste 
l''I'’a-médullaire.  11  faudrait  alors  le  ponctionner,  inciser  le  tissu  nerveux 
^^squ’è  la  membrane  germinative,  délivrer  cette  membrane,  refermer 
ponctionner  l’air  incarcéré. 

J.  ans  bien  des  cas  d’ailleurs,  l’élal  ffénéral  trop  profondément  atteint 
j^itera  l’étendue  et  la  durée  de  toutes  ces  tentatives.  L’opération  en 
temps  est  une  ressource  dont  il  faudra  savoir  user, 
près  extirpation  des  lésions,  faul-il  refermer  sans  drainage  on  rnarsu- 
.  ?  Toujours  il  faut  suturer  d’une  manière  étanche  la  dure-mère 

''erte  longitudinalement;  mais  hors  du  sac  durai  il  serait  imprudent  de 
jo^^^oier  toujours.  On  ne  peut  avoir  la  certitude  d’enlever  toute  la  lésion  ; 
j...®'lo^les  cavités  ont  été  abouchées  à  la  peau,  des  vésicules  ont  été 
ruinées  après  les  exérèses  les  plus  complètes  en  apparence.  Des  cavités 
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soiis-plcnralosaliaiuloimoes  ont.rcunc  ])aroi  lliorac.i([Ufiri(:çi(Jo  et  unpouinoD 
r('l,ract,il('  r<'sL(ïrai('nt  dos  rnvitos  closes  avec  tous  leurs  risques. 

(l’csl.  doue,  alïairc  de  cas  ])arti('.uli('rs  ;  autaiil  il  est  légitinu!  de  refermer 
une  poclie  des  ijouLlières  avec  inlilLration  vertébrale  périphérique,  autai'*' 
il  paraît  nécessaire  de  drainer  en  jiartic^  une  jiocIk’  à  la  fois  muscula>rei 
sous-séreuse,  vertébrale  et  intra-rachidienne. 

lu':  l’RO.NosTir;  opiinAToiiUi  nsr  sous  r.A  Di';i>nNDANCi’,  du  diagnostic. 

C.ruveilhier  disait  déjà  :  «  .l’ai  le  ref,n’et  de  n’avoir  rien  fait  pour  la  m»' 
lade  ;  je  suis  cependant  convaincu  ipie  si,  à  l’époque  de  l’entrée  de  la  m®' 
lade  à  l’Iiôjiital,  alors  ([ue  le  tissu  ])ropre  de  la  moelle  n’était  pas  altéré  dan® 
son  organisme,  le  diagnostic  avait  été  bien  établi,  il  aurait  été  jiossible  d® 
la  guérir  en  ouvrant  le  kyste.  » 

Ne  pas  opérer  alors  ipie  l’éclnnococcose  n’est  pas  entrée  dans  le  canal) 
c’est  laisser  passer  l’heure  de  l’opérabilité  des  lésions  et  de  l’organisé®' 
l'ne  écliinococcose  (jui  se  conqiliquc  de  lésions  nerveuses  a  tôt  fait  d® 
devenir  inopérable. 

I.e  traitement  de  récbinococcose  intra-rachidienne  doit  être  prévenu 
ou  l.out  au  moins  très  précoce. 

Il  faut  pour  cela  savoir  la  reconnaître  dès  qu’elle  se  complique  de  lésioé 
nerveuses,  mieux  encore  avant  même. 

L’échinococcose  intrarachidienne  reste  cxcc])tionnelle,  mais  de  tell®® 
sanctions  tliérajieuf if[ues  exigent  fju’on  la  connaisse  bien. 

(Conclusions. 

L’écbinoco)  cose  intrarachidienne  est  plus  méconnue  ipie  rare:  déj® 
177  cas  ont  été  jiuliliés. 

I.’analysc  plus  serrée  des  synqitômes,  les  progrès  du  diagnostic  biol® 
gi((ue,  la  ]irati(|ue  ]ihis  la’qiandue  de  la  laminectomie  jiermettent  de 
reconnaître  plus  facilement. 

*  lie 

bille  se  manifeste  ]iar  un  banal  syndrome  de  conqiression  de  la  nioei  ’ 

de  la  queue  de  cheval,  iiri'cédé  d’une,  ]diase radiculaire  ou  radiculo-vert 
braie  ;  mais  ce  ipii  donne  à  ce  syndrome  toute  sa  signification,  c’est  ^ 
pn'sence  de  signes  associés  ;  b'sions  vertébrales,  costales  ou  coxalcs  d’asp®® 
liarticulier  ;  tumeurs  rénitcnte.s  sur  la  ligne  dorsale  médiane,  jiaramédi®®® 
ou  en  un  point  (pielcompie  de  la  cage  tlioraciijue ou  du  bassin;  kystes  d®® 
gouttières  (|ue  le  ]ialper  métbodi(|ue  permet  de  déceler  ;  images  circulai*’®* 
juxtavertébrales  ou  médiastinales  qu’il  faut  savoir  rechercher  par 
examen  radiologi(|ue  systémati((ue.  . 

Les  réactions  biologiipies  (Wassermann,  dissociation  cytoalbumineus  h 
les  épreuves  lijiiodolées  permettront  d’éliminer  la  syphilis,  d’affiré 
riiyiiotbèse  de  compression.  , 

Les  réactions  de  l’échinococcose  (Weinberg,  Lasoni)  quand  elles  SO 
positives  a]q)ortent  un  apiioint  jirécieux  au  diagnostic. 
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L  échinonoccose  intra-rachidien  ne  n’est  pas  une  :  le  processus  de  compres- 
auquel  est  exposée  la  moelle  peut  lui  parvenir  de  toutes  les  direc;- 

tions. 


y  a  une  échinoco  cose  uniquement  intra-rachidicnne  à  symptoma¬ 
tologie  purement  médullaire  ;  extrêmement  rare,  elle  peut  être  intra- 
rturemérienne  ou  épidtirale. 

Les  localisations  intraduremériennes ,  intramédullaires  ou  sous-arach¬ 
noïdiennes,  sont  des  curiosités  pathologiques,  des  trouvailles  d’autopsie, 
ot  échappent  au  traitement  chirurgical  :  elles  pourraient  être  soupçonnées 
*luand  on  trouve  en  même  temps  des  kystes  cérébraux. 

Les  foyers  épiduraux  primitifs  (7  cas  connus)  se  comi)ortent  comme 
oes  tumeurs  l>énignes  extradurales  et  sont  généralement  opérés  comme 
l"®!®  :  ils  pourraient  être  diagnostifiués  [)lus  souvent  si  l’on  pensait  sys- 
L’tOatiquemcmt  à  l’ec-hinococcose  (st  si  l’on  en  recherchait  les  réactions 
'ologiques  devant  tout  syndrome  do  comitnîssion  médullaire, 
fl  y  a  des  lésions  à  point  de  départ  vertébral  et  qui  atteignent  l’espace 
Pidural  ou  se  propagent  aux  parties  molles  extrarachidiemnes  :  elles  mé- 
•■‘tent  bien  le  nom  de  mal  de  Pott  hydaticiue.  Les  progrès  du  diagnostic 
^^diologique  permettront  il’éliminer  de  plus  en  plus  la  tuberc.ulose  vcrtc- 
•■^le  et  de  ne  pas  perdre  un  tenq)s  pré(;ieux  dans  les  jmatiques  orthopé¬ 
diques. 


Mais  certaines  formes  anatomocliniipics  sont  heureusement  révélées 
tellement  par  un  examen  méthodique. 

L’est  l’échinococcose  à  ])oint  de  départ  sous-pleural,  (pii  atteint  secon- 
®irement  les  vertèbres  ou  l’espace  é])idural  à  travers  les  arcs  neuraux  ou 
trous  de  conjugaison  ('rodés,  qui  se  traduit  ])ar  un  syndrome  médullaire 
Parfois  associé  à  un  syndrome  p.s'cm/e-jiottique  avec  ou  sans  cyphose  et 
'l'^i  est  décelée  par  l’examen  radiologi(iuc  des  zones  juxta-vcrtébrales 
de  la  cage  thoracique. 

Lest  l’échinococcose  épidurale  ou  vcrtébro-épidurale  à  point  de  départ 
"musculaire,  dénonciie  par  une  tumeur  li(pn(le  des  musc.his  s()inaux,  ([ue 
emplacement,  scs  caractères  au  jialfier,  la  ponction,  distingiumt  d’un 
ossifluent. 


Lest  l’échinoc(Jccosc  intrarachidienne  à  iioint  de  départ  sacré  ou  coxal, 
symptomatologie  ])seud()-coxalgi(pn!,  ps(mdoq)otti([ue  ou  hijipuropa- 
"*que,  et  (jui  est  décelée  par  le  paljicr  vaginal  ou  rectal,  et  surtout 
Pur  l’examen  radiologi([uc  du  bassin. 

,  Lans  tous  les  cas,  la  gaine  durale  résiste  mi(;ux  que  la  gaine  osseuse  au 
"‘Veau  de  laquelle  l’échino(;occose  prend  toujours  l’aspect  multiloculaire. 

Le  traitement  le  plus  radical  (;st  vain,  s’il  ne  dcvan(;e  le  stade  d’infection 
?  "‘^■’al  d’origine  ((scharroti(pie  et  urinaire,  les  altérations  médullaires 

"■•■‘'‘médiables. 

L  exérèse  d(!S  tissus  ])arasités  a  déjà  donné  des  giuTisons,  mais  les 
Pm'^qrès  de  ce  traitement  ne  peuvent  provenir  que  d(!S  progrès  du  diagnostic. 
^  ^e  diagnostic  de  réchinoc.oc.cose  intrarachidienne  n’est  souvent  ]ias 
‘‘■icile  si  l’on  sait  en  rechercher  lès  signes  rév(:lateurs. 


/•;.  [iHynAMon  icr  p.  coinapd 


I.’ÉCIliyOCOCCOSE  INTliA-HACninrENNE 


r,79 


-“SS 


^  il  i  i  il  §  i  i 

L  iis  }  j!  it  I  i  I 


/■;.  hi:mi.\m()i:  et  i\  eoiaaiu) 


i.  i'iciusococaosE  ixtra-hachidienmc 


"—l - 

- lii - 

i  itif  1 

ja 

1  1  i 

«  d  s  d 

5  c  E 

iiiJ 

!  M  il 

1 

^coAtinence.  Escarres. 

Grosse  tumeur  de  l’angle  sca- 

Paraplégie. 

îii  ÏÎ.I 
=  1  Iii 
|i!  tti 

il  i  iiil 

il|iii|iii| 

V.  ?;  f.  9. 

Î  S  s? 

fc.  fc  a  fc 

fe.  fc.  fc 

il?  1 

i  s  s 

i  i  M 

.  j 

1  1  i  i  j 

?;  S  s 

;  ■  Si  S  s  sî' 

i:.  BENHAMOr  ET  P.  (.01  A' API) 


i: lien I Nococens /•;  i.\THA-itA eiiiD i iCMNe 


01S3 


«  2  -à  ~  ^  y, 


Mi  1  i  1  i  i  i  i 


I 


I 


L'ÉCIlIXOCOCCOSl-:  I.\THA-HACnH)lHyME 


K.  f}i:\iiAM()C  ET  r.  <:(>i\Ani) 


GSO 


i:i':cuimcoccosiî  lxtha-hachidienne  687 

I 


E.  IIE.\IIAM<)U  ET  P.  r.OI.MAIil) 


VÉCU INOCOCCOSE  l.^riiA-UACII IDIENNE  (18!) 


—  T.  11,  (1,  uixkmbhk  192'J. 


/■;.  flICXIIAMOI!  ET  P.  CDIXAHI) 


1 

.  ît  Jii 

! 

•- 

ji  li  1  (il 

c 

1 

1  îh  .1 
ttii  i  LJ  i  iffl 

1 

iiii  il 

|i  ^  jiil  ;i-i  î;i 

t 

%  -  i  ^ 

1 

"  =  :=  =  - 

i 

i  i  i  i  i 

l*j 

1  1  i  i  .  i 

1  s  s  g  §  -  ^ 

s 


!■:.  HliNIlAMOlJ  1:T  P.  GOINAItn 


lilULlOGHAI'HIK 


„•(•  11  PO'"' 


del 


li'ubajos 


Indiens,  Thèse  » 


1  de,  la  raoplle  et 

1691. 


AnsdN.  .\i‘ir-)'iirlc  nu'd.  juillol  J!!',!."). 

ALiiANi;si:.  Gii:.  clin,  ili  Pal.,  t.  .j,  1870. 

Ayi'.ii/.a  in  CiIIAPI’OMI. 

Alessandui.  Rc.viala  dclV Acadcmia  di  Med.  di  Uoina,  21  ni. 
idiiiicn,  I.  XX,  r.  s,  p.  171. 

Ariullaga.  Esludio  esladislii'i.  did  .Andiivn  did  jn  Ayerza. 

'ri'i-coi-  CoiiPi'eso  nncioniil  di;  incdooina,  p.  11)2:1,  p.  7r>(). 

Hahinski  id  .M”®  Gin  nspan.  .Suc.  ined.  //dp.,  11)17,  p.  II)''). 
llAonn.  Conli'il.ulion  à  l’cludi!  des  kystes  hydaUi(nes  intr; 

I.ijan,  1021-11)22. 

liAiiNKTT,  in  lliése  Mnrill. 

liAiiliACUn.  Thc.se.  de.  Jiiieiws-.hire.s,  1017. 

IJauticls.  Kin  Fall  \  (m  Keliinoeoc.cus  innerlndl  dei'  Saeker  der  dura  mater  spi'>sl‘‘ 
DenlschCH  Archiv.  fur  Iclirn.sch.  mcilizin.,  V,  1800,  p.  108. 

Hazy.  De  l’inteiAentinn  ehirui'irieale  dans  les  cas  de  coinpros!- 
de,  l’onvertni'e  explnratidee  du  canal  l'acliidien.  Camjrèn  français  de  chirurgie, 
p.  140. 

Hecke)!  in  Gu'I'fini. 

r.ncKEii.  liran's  lieilruge  :.  Klin.  Chir.,  lid.  (iû,  I,  p.  180. 

liEiiiEM.  Compression  de  la  moelle  é|iinière  par  pénétration  dans  le  canal  vertl’b’'® 
(région  dorsal.')  d’nn  kysie  liydaliflue.  -trc/i.  gén.  de  Méd.,  1875,  1,  p.  540. 

liELi.E.NCoN'riiK.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  liydatiiiues  comprimant  la  nioell® 
épinière.  Thèse  de.  Paris,  1670. 

liEL'i'ZEU.  Contributions  à  l’étude  des  kystes  liydatiipaes  du  rachis.  Thèse  de  PaP^< 

liENiiAMou  et  Goinaiiii.  Kyste  liyilatiipie  intra-racliidien  a  forme  pseuilo-pottiiïf®' 
llcrnc  yeiir'dngigne,  janv  ier  1020,  p.  40. 

Hérihe.  IV"  Héuuion  neuroloj^i.iuc  internationale  annuelle,  8-0  juin  1023. 

BÉiinm  et  Ceuicui;.  .Société  médicale  d.'s  llôpitauN  de  Lyon.  Lgon  Médical, 

1023. 

IJÉniEL  et  WKiniiEi.MEn.  L’envahissement  du  canal  vertébral  dans  les  turnei'' 
ih'  voisinage.  Lgon  chirurgical,  1023,  p.  100. 

liiLi.AiJDivr.  Hullelin  cl  Mémoires  de  la  Sor.ièlé.  analomii/ae,  5  juin  1008,  p.  305.  ^ 

liouE.  Kystes  hydati([ues  du  rachis  et  do  la  moelle.  Klinische  Wochenschrift,  l,  ^  ' 

2  janvier  10'22,  p.  174,  175. 


IIOCKI 


novembre 

uiio 


liiieeE.  Kystes  hydati.[ues  d.'s  os.  linllelin  médical,  XXXVlll, 

HoncuAuoT  et  Hotu.mann.  Zur  Kenntnis  .1er  K.'.hino.'.okk.m  .ier  wirbclsaülc 
.les  Hückenmarks.  Archiv.  fiir  Klinischen  chirurgie,  1000,  LXXVlll,  n"  2,  p- 

11. 11. .'.K  in  He.ieei.. 

H.iiouiei.im.  Iterisla  rrncla  di  .Scienze  .Médira.  V.'n.v.ia,  1887. 

lioucn.iT.  Kyste  hy.lati.|U.)  du  canal  sa.:ré  formant  tumeur  dans  I.î  petit  bassP*' 
HuHelins  cl  mémoires  de  la  Société  analomigue,  1003,  p.  ()34. 

lin.iESA.MLEN.  K.diin.i.'..).',cus  il.ir  Len.lenwirtbelsaule  mit  lésion  d.'r  Cau.la 
.Munchener  me.dizinischc.  Wochenschrift,  10  .l.''.;.  18,  p.  1400. 

Hhygi.  Sur  une  l.i.adisation  rare  de  kyste  échin.j.',o.'..',i.iu.).  informa  medica,  Xbl  ’ 
20  août  1027,  p.  817-810. 

Camavem.  lly.lati.l.isis  ra.piidea,  1028.  . 

Cami'atelli.  Kystes  hydati.[ues  à  siège  lombaire.  Policlinico  (sez.  chir.),  XXX 
II"  10,  15  üct.  1925. 

Caste.y,  BiiAcinorro  Biiian  et  Ca.maueii.  Syndrome  de  compression  médullaif® 


L'ÉCHINOCOCCOSE  INTHA-RACHIDIENNE 


G93 


ua  kysto  hydatif(uo  de  la  partie  épidurale  de  la  région  cervicale.  La  Prensa  medica 
‘"'mina,  XIV,  7-10  août  1927,  p  281. 

Castex,  Camaueh  et  Battro.  Kyste  hydatique  vertébral,  paraplégie  spasmodique 
P®’'  compression  hydati([ue.  La  Prensa  medica  Argenlina,  XIV,  n»  5,  20  juillet  1927. 
•^RI-esia,  Prensa  medica  Argenlina,  1917-18,  IV,  p.  114. 

*-HAussiEn.  Journal  de  Médecine  de  Corvisarl,  1807,  XV,  p.  231. 

CaiApponi.  Kyste  hydatique  du  système  nerveux  central.  La  Prensa  medica  argen- 
‘"a,  IX,  no  33,  30  Janvier  1923. 

,  Le  kyste  hydatique  paravertébral.  Archivio  ilaliano  di  Chirurgia,  XI, 

‘“janvier  1929,  ]i.  59-78. 

Ciupfini.  Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  aux  échiuocoques  de  la 
®“clle  et  de  la  queue  de  cheval.  Archiv.  für  Psgchlalric,  LUI,  no  I,  1914,  p.  174. 
''■^’OLMAN.  Sl-riiomas  llosp.  Heporh,  XXVIII,  p.  302. 

'°"PiN'.  CnnlriO.  à  l’élude  de  V échinococcose  rachidienne.  Paris,  1923. 

*^0Nos.  Société  de  Neurologie,  3  mars  1927.  Revue  neurologique,  p.  367. 

*'OSTANTiNi  et  Lo-MBAno.  Socioto  de  Chirurgie  d’Alger,  3  mai  1928.  Algérie  médi- 
janvier  1929,  p.  19. 

'Donnell.  Inlernalional  tned.  ./.  Auslral,  1906,  p.  XI,  146. 

^asTE.  Le  cancer  vertébral.  Thèse  de  Paris,  1925. 

CnANwRLL  et  Vegas.  Los  quistos  hidaticos  en  la  Republica  Argentine.  Buenos- 
1901. 

CauvEiLiiinn.  Rullelins  el  Mémoires  de  la  Société  analomique,  1850,  p.  63. 
Cruveilhieii.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Sociclé  analomique,  1852,  p.  211. 
'^"bVEaniEii.  Analomie  palhologiqne,  1850,  l.  111,  p.  245. 

al-.jaï.  Echinococcose  alvéolaire.  Thèse  I.gon,  1912. 

Oavaine.  Trailé  des  Eniozoaircs. 

EvÉ.  lcr  Congrès  inlernalional  de  palhologie  comparée,  1912,  p.  400. 

EvÉ.  Echinococcose  osseuse  expérimentale.  Archives  de  Médecine  expérimentale, 
octobre  1910. 

„  EvÉ.  Echinococcose  osseuse  expérimentale.  Soeiélé  de  Biologie,  10  Juillet  1913  et 
'  'Pars  i9i4_ 

^  Devé.  Echinococcose  intra-rachidicnne  expérimentale.  Comptes  rendus  de  la  Soeiélé 
^^iologie,  16  Juin  1923,  p.  137. 

EvÉ.  L’envahissement  exogène  de  l’os  dans  l’échinococcose.  Comptes  rendus  de  la 
“«elé  de  Biologie,  12  avril  1924,  p.  1004. 

EvÉ.  Echinococcose  articulaire  expérimoiiLale.  Société  de  Biologie,  1925,  p.  986. 
EvÉ.  Echinococcose  expérimentale  du  tibia.  Sociclé  de  Biologie,  1925,  p.  1076. 
ÿ  L’échinococamse  vertébrale.  Son  processuspalhogénique  et  ses  lésions.  Annales 

^aloinie  palhologiquc,  novembre  1928,  p.  841. 
de  osseuse  de  compression  dans  l’échinococcose  para-osseuse.  Société 

13  avril  1929,  ji.  973. 

'XON.  Medico-Chirugical  Transaclions,  t.  XXXIV,  p.  315. 

bpois.  Rullelins  el  iVIémoircs  de  la  Société  analomique,  1818,  p.  95. 

b.Moui.nv.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  .Société  analomique,  1847,  p.  321. 

^bPi.AY  et  Moiiat.  Archives  de  Médecine,  t.  I,  p.  558. 
des  Ol>servations  sur  une  paralysie  occasionnée  par  les  acéplialocystes  et 

t  Y^'*‘^*''°EOfiucs.  Journal  général  de.  Médecine,  de  Chirurgie  cl  de  Pharmacie,  1825, 
■  p.  63,  69. 

^'•Exeveskv.  Denlsrhcs  Archiv.  fur  Klinischen  Chirurgie,  1907,  882,  2. 

^®0uinoL.  Soeiélé  de.  Médcc'ine  de  Paris,  1817,  V,  p.  426. 

^ENEnEissi.;p<  /eilschr.  f.  Eleisehund  Milch  hggien,  1904,  XV,  p.  86. 

Ouisles  hidaticos  interpleuropariétalns.  Semann  .Médira,  1928. 

J  9RSTEn.  Handlmch  der  palhologisch.  Analomie,  II,  p.  639. 
lY-  ^'‘^eiebeug.  Ein  Eall  von  Rückennmarks  compression  durch  Echinocokkus  (in 
JJf'Elkanal.  Xenlralblall  jür  Klinischen  Mediiinin,  1893,  XIV,  n'-  51,  p.  1057. 

Eosci.  Annali  clinic.  delTOspcdalc  degli  Incurabiti,  novembre  1875, 


h'.  niCMIAMOU  HT  P.  HO  IN  MH) 


X.NiVII,  ISSI,  |).  :149. 


ünj  London,  IBIMI,  'M,  IX,  p.  177. 
s  c.l  Tayi.om.  IJi>(‘.a.s(’ÿ  uj  Nrrnons  Si/sU'in.,  .'i"  I,  p.  .‘iOC. 

[■;.  Dnilsch,’  /.cilMirill  lür  Chintruie..  l'.f’l,  I,.  lOv’,  p. 

),  XIII,  p.  lO-W. 


LicjiivrLi.n  et  .Stiiai;s. 


L'i'uunyococcüsii  intka  itAciiiniiiS-MC  ü‘j:> 

''ydatiquc  dans  le  canal  vcrtcbral.  Biillclins  cl  Mcmoire.t  de  la  Sociclé  analomiquc, 

p.  ()3. 

Llrwhli.ix  in  Cdhold.  On  parasilcs,  p.  1 10. 

Llüyd.  llydatiile  of  llic  liante  ;  corapi'cssion  ol  the  s[)inal  coi'd.  Med.  .Surg.  Ballcl. 

y.,  p.  OriO-OOl. 

Mac  Donald  Gtll,  Howaiu)  ISullock.  Kyste  hydatique  du  rachis.  Medical 
iournal  0/  Aiislralia,  '.lU  avril  10 10,  n"  17. 

MAGuinii.  Ilydatids  nf  the  spinal  canal.  B  BAIN,  janvier  1888,  p.  4.51. 

Maier.  Voir  Weste-niioffuii. 

-Marguet.  Kystes  hydatiitucs  des  muscles  volontaires.  Th.  Paris,  1888. 

Marill.  (Joui riliution  ii  rélndc  de  récliinococeose  de  la  paroi  llioraciiiue.  Thèse 
^itjer,  Ipoq, 

Marogna.  (la:,  drgli  Osprdali  r  délia  (lliniehe. 

Marwood.  Paraplegia  the  resuit  of  hydatids  within  the  membranes  of  the  spinal 
cord.  N.  Zeland  Med.  .L  II,  p.  137  et  Auslr.  Med.  Gaz.,  VIII,  p.  183,  1888-89. 

Mazet  Biillclin.s  cl  Mémoires  de  la  Sociélé  analomignc,  1837,  p.  230. 

Mata  fde  la)  in  -Mn.i.s. 

Méhiîr.  Journal  général  de  .Médecine  de  Sédillut,  1835,  p.  33. 

Meirowitz.  Journal  of  nervous  and  incnlal  discases,  X.VIV,  p.  111,  1607. 

Meyer.  Brilish  Journal  of  Surg,  1031,  j».  331. 

Mills.  The  surgical  treatment  of  Ech.  Méd.  J.  and  Becord,  31  oct.  1035,  p.  400. 
Moniz  E'Las.  IV“  liéunion  neurologique  1023.  Beuue  neurologique,  juin  1.133, 
P-  053. 

Montanauo  et.  Hiiscn  Arana.  Bcvisla  de  la  Associalion  nicdica  Argenlina,  XXXI, 
177-178,  aont-sept.  1010. 

Montansey.  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Sociéle  analomique,  1637,  p.  186. 

Morelli.  Contribution  à  l’étude  des  kystes  paravertébraux.  Thèse  Monlpellier, 

1926. 

Morgag.ni.  Oc  sedibus  el  eausis  morborum,  1833,  V,  p.  168. 

Morgan.  Gug’.s  Jluspilal  Bepurls  1803. 

Mourgue-Molines’  et  Lapeyrie,  Bull.  .Soc.  Méd.  el  Biol.,  Monlpellier  el  Lang, 
’^édiier.,  le,  juillet  1036.  Monlpellier  méd.,  1”  février  1937,  p.  60,  déc.  1938. 
Murciiison.  Oi.sea.se.s'  of  Ihc  liver,  3“  édition,  p.  139. 

Mussio-Ii'ournier.  Paraplégie  par  kyste  hydatique  intra-raohidien.  Archives  de 
^^decine  des  enfanls,  février  1919,  XXII,  j).  80. 

I^aues . N,  1,S05,  in  Ha.m.mer. 

Neumand  et  Gaucii.  Un  cas  do  kyste  iiydatique  costal  à  propagation  vertébrale. 
^mielins  el  Mémoires  de  la  Sociélé  analomique,  XCV,  7  juillet  1935,  j).  161. 

19gle.  Palhological  Iransaelions,  XI,  ji  399. 

Ollivier  (d’Angers).  Maladies  de  la  moelle  épinière,  IV,  p.  551. 

19wi:n.  .\  record  of  5  cases  of  spinal  liydatid  reated  by  operalion.  Inleradonial  méd. 
'’■  "f  Ausiralasia,  1905,  X,  déc.,  p.  514. 

I'artscii.  Berlinrr  klinisrhe  wochenschrifl,  XLVIl,  11,  Il  mars  1910,  p,  501, 
Ihco.iEow.  .Myélite  d’origine  écliinococciilue.  .Med.  obz.  Moskoai,  1887,  XXVII. 
P'  93-96.  /.enlralblall  jiir  Nervenheilkunds,  1880,  p.  373. 

•''"Na  (p,),  Are.h  lut  am.  île  Ped.,  1931,  p.  330. 
l’iarrii,  (■il.r.  par  Leiimann. 

l''>iA.N.  llydatides  de  l’os  iliaque.  Bullelins  el  .Mémoires  de  la  Soe.iélé  analomique, 
'8«0,  p.  363. 

PiNTos-lAvsELLA.  CorruiU  ilell  oslreliea  in  flalia,  1670,  p.  1531. 

^^olaii.lon.  lu  Gangolplie. 

Quadr.at.  Ilydatiden  under  internpartie  des  Huckenmarcks  bei  einem  neuge- 
“yneu  kiude.  Œslerr.  Medizinisehe  umchensehrifl,  1841,  p.  601,  601. 

Hapea.  Kystes  hydatiques  des  os.  Thèse  de.  Buenos-.Xijres,  1004. 

Mami.:i(y.  Compression  médullaire  par  kyste  liydatique  du  corps  vertébral  de  la 
•dorsale.  Beuue  lunisir.nne,  des  Sciences  médicales,  dée.embre  1933. 


!■:.  iii:.\iiA.M(tii  ET  />.  (:()i\Aiii> 


C,'M 

Ranso.n  et  Andkrson.  Kyst(!  hytlutiffue  du  canal  médullaii'c.  Urilisli 
Aijurnal,  x’K  nnv.  IKIM. 

RAUzinn  et  Giiiaud.  Kyste  liydali<[ue  [iiirnitir  des  méninges  spinales.  Société  des 
Sciences  rnédic.  cl  Biol,  de  Monipellier  cl  du  Langueiloc  médilerranéen,  30  janvier 
lOÏO,  p.  GOl. —  Montpellier  médical,  Xü.I,  1010,  p.  '393. 

Haymond.  Archives  générales  de  médecine,  1000,  11,  p.  1040, 
liiCNDU.  I''rancc  médicale,  11  juillet  188R. 

Hrsczhy.  Deulsehc  /eitschri/l  /ür  (’.hirurgie,  1870,  77,  p.  383. 

Heydki.lkt.  Diclinnnaire.  des  .'■iciences  'médicales,  article  Moelle,  1810,  t. 
p.  .304. 

RociiKit.  Kyste  hydatique  du  rachis.  Congrès  de  chirurgie,  octobre  1937; 

Berne  d'Orlhopédie,  mars  1030. 

Rokitansky.  Balhologisehen  Anatomie,  II,  p.  141. 
lioSENrilAL.  Jlandbuch  der  A'ervenkrankheilen,  p.  103-103. 

Rotuwei.e.  .Archives  oj  ohslelrics  and  gijnecologii,  avril  1017. 

Saiiaiieanu.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Sociélé  analom’ique,  1003,  p.  006. 

Scinuîij.  l.cs  liysl(>s  liydatifjues  à  détorminallon  incdullalre.  Travaux  de  neurolo* 
gie  chirurgicale,  \',  p.  360,  1000. 

Sr.iiLF.siNCEii.  Beilrâge  zur  klin.  der  Bückenmarks  und  Wirhetlumoren,  1808,  p- 
SciiLESiNGEii.  Tumoren  des  Rückenmarks  un  seiner  jautc.  Handbuch  il. 
anal,  der  Nerven  sgslems,  1003. 

Seuoi.kdfi-.  Conlribulion  aux  c.-is  rares  d’érdiinococ.cosc.  Bouskg  vraleh,  1030,  n"  7- 
Seneve.t  et  WiTAS.  Kinpiête  sur  l’éc,hinococco.s(i  en  Algérie,  1.  I.es  c..as  humains  de 
kyste  hydatiipie.  Archives  de  TInslilul  Basleur  d'Algérie,  t.  I\',  fasc.  3,  septembre 
1036,  p.  34.3-436. 

.Sn.Aiii)  et  I, aplani:.  Riai;nostic.  des  tumeurs  rachidiennes.  Bre.ssc  médicale,  7  je'*' 
Vier  1033,  p.  33. 

bivEZEiiiis.  Besler  Med.  Press.,  1804,  n"  43. 

Soiioi’Es.  Ivystcs  hydatbfues  du  canal  rachidien.  .Sociélé  analomirpic,  1803,  p.  609<' 
SomjuES.  IV"  Réunion  neurologique  internat,  annuelle,  8-0  juin  1033. 

."il .  in  IIEVÉ. 

Stanley.  Discases  oj  Ihc  Bones,  1840,  p.  189. 

.STiENON.  Compression  de  la  moelle  épinière  par  un  kyste  hydati([ue  ;  syndrome  de 
de  sclérose  latérale.  ,Sor.  d' Anatomie  pathologique  de  Bruxelles,  13  décembre  1010. 

S.  I'moma'^.  llospilal  Muséum,  n"  OSO. 

Sijsmi;i,Li,.  'Thèse  de  Bunleaux,  103s. 

■Syme.  Some  musc.iilar  cases  of  Mch.  cysl.  wilh  remarks.  Brilish  médirai  .BiUrnaU 
3  oiOobre  1000,  11,  p.  0.30. 

TAiLiiEFEn.  Kyste  hydatique  du  rachis.  Congrès  de,  chirurgie,  octobre  1037. 

Talko  Kryncewicz.  l’e/ylad  Ickaski,  1006,  ir'  37.  Virchow's  Bri.sch.  .Jarb.,  1906l 
II,  p.  83. 

'ruEMiEi.EMUiiu:,  voir  Wilms. 

Tociie.  Du  pseudo-mal  de  l'oit  hydatique.  'Thè.sc  de.  Bordeaux,  1011. 

Tytleii  et  Williamson.  Sidnal  liydatid  cysle  causing  sevre  compression  my^* 
litis.  Brilish  medical  journal,  1  février  1003,  p.  301. 

TIIEOIIALIIS.  I.aneel,  1000,  I,  p.  I01S. 

V'ali.e  cl,  .\Li>AiiALi)i:.  Kchinococcose  du  rachis.  Bevista  de  Med.  g.  Chir.,  XXH^’ 
II"  I07S,  I  l  juin  1000,  J).  30. 

X'iuAi  icr.  .Medical  Sbornikrarehar  t'gszil  t'iigennos  llosfiil.,  I8HS.,  I,  3"  fasc.,  p.  -’3- 
Veiioely-Diidon. /Ju//c//n.v  el  Mémoires  delà  Sor.  médiro-ehirugicale  de  Bordeaux, 
1874,  p,  303. 

Waltmeii.  Mnorme  kyste  hydatique  emplissant  tout  l’abdoinen  .avec  lésions  verté' 
braies.  Builelins  el  Mémoires  de  la  Soc.  de  Chirurgie  de.  Paris,  31  juillet  1018. 

Walton.  Brilish  medical  and  Surgirai  Journal,  1881,  p.  311. 

Wa'I'so.n.  Surgerg,  Cgueeologg  ami  Obslelries,  juin  1007. 


f.'ÉCIlIXOCOCCOSE  INTnA-BACIIIDIEXXE 


G97 


Westeniioffeh.  Kyste  hydatic[ue  de  l’espace  intercostal  ayant  envahi  le  canal 
fachiclien  et  provo(tué  une  compression  de  la  moelle.  Deiilsche  medizinich.  Wochenschrift, 
^^07,  no  31,  p.  131. 

Wesïimial.  Ilydatides  du  canal  vertébral.  Bcrliner  klinisch.  Wochenschrift,  ISGô, 
P-  42.Ô. 

■'ViijGAND.  Zenlralblall  fur  Neruenhcitkund,  1686,  XI,  p.  665. 

WiLKs,  Gu'ijs  Hospital  Reports,  1893. 

'Vru.is.  The  meil.  Journ.  of  Ausiralasia,  1"''  sept.  1996,  X\',  1,  9. 

WiL.Ms.  Echinococcusmultiloc.  dor  wirbelsaülo  (Sur  un  cas  d’échinococcose  multi- 
'oculaire  de  la  colonne  vertébrale). /Ici/rü  je  lur  klinischen  Chirurgie,  1696,  XXI,  n“  1, 
p.  151. 

Van  WorsRDF.N.  Echiiiococcus  der  Wirbersaüle.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
^926,  VI,  p.  394-405. 

^VooD.  Austratian  medical  Journal,  1879,  p.  222. 

"'VooD.  /nlcrcot.  Med.  J.  of.  Auslralia,  1S96,  t.  I,  p.  180-87. 

Vamato  Shimbei.  Sur  l’échinocoque  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  ]jlévre  médias¬ 
tinale.  Virchows  Archiu.,  CCLIII,  1-2  novembre  1924,  p.  364-386. 

ZoniiAoia.^  (■(,  cio.MFz.  Itevisla  de  la  Ass.  Med.  Argcnlina,  juin  1921. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  PARIS 


Présidence  de  M.  BABONNEIX 


SOMMAIRE 


SlLlNCI-:  DU  5  DÉCEMBRE 


700 


SOCIliTÉ  l>i:  MCI HOI.OGUi  DE  PAUIS 


iir  inurc.licr  (iiir  soiilciiii  lie  cliailur  i-rilr  |>iii'  lui  iiiiti*.  On  le  voit  alors  lancer  sa 

jamiiii  !’'ançli('  en  axant  et  frapiier  ensuite  fortement  le  sol  avec  le  talon. 

l,es  é|ireuves  e,lassi([nes  de  la  |iréliension  d'un  olijet,  du  doifçt  sur  le  nez,  du  talon 
sur  le  K'eiiou  o|i|iosé  ini'tteni  en  évidence  la  dysmétrie,  et  riiyiiermétrie.  (les  mouve¬ 
ments  s'exécutent  par  saccades,  irrégulièrement  id,  sans  être  modiliés  |>ar  le  conli'ôle 
de  la  vue. 

l.'adiadoeoiduésie  l'st  des  plus  nettes. 

r,e  nystagmus  apparaît  dans  les  monxcments  latéraux. 

I.’épi'cux  e  di’  la  déviation  spoiilanée  de  l’index  montre  d'une  façon  consI anie  la 

La  fente  palpéOrale  gauclie  est  un  peu  diminuée  id,  l’iidl  un  peu  en  retrait, 
l.'i’xamen  général  se  révèle  complètement  négatif.  La  tension  artérielle  au  l’aclion 
est  de.  17-0.  L'examen  du  fond  d'ndl  ne  montre  aucune  lésion. 

Dans  les  antécédenis  du  malaile  on  md.e  en  lOl.ô  une  commolion  jiar  ée.lalemeni' 
d'obus  id.  une  plaie  dupax  illoii  de  l'oreille  droite,  l'eiidant  le  sèjourii  l'Iiôpital  militaire 
se  déidara  une  iievre  oypnoide  d’évolution  normale;  mais  depuis  cette  date,  le  malade 
est  pres((ue  sourd  de  l’oreille  droite  et  il  existe  une  ankylosé  des  ossidets. 

I>e  malade  nese  souvient  d'aucun  accident  sypliililiifue.  I,cs  examens  de  laboratoire 
ne  fournissent  aiiimn  renseignement  à  ce  sujet.  Le  H.-W.  est  négatif.  I.e  liipiide  eéplialO' 
rachidien,  non  bypertendii,  est  parfaitement  clair, contenant  djO  lymphocytes  par  nini* 
et  0  gr,  .'ill  d’albumine  au  tube  de  Sicard. 

Depuis  le  10  mai  jusipi'à  ce  jour  les  phénomènes  sont  allés  j'égressanis. 
l’eu  à  peu  le  malade  a  pu  faire  (piehfucs  [las  en  se  craiiipoiinant  à  son  lit.  Deuîf 
mois  après  le,  début  il  a  maridiè  seul,  mais  sa  démare, lie  reste  très  hésitante  et  il  re- 
maripie  liii-mème  avec,  étoiinerncnt  ([iic  c’est  le  ciité  gauche  non  paralysé  dont  il  se 
.sent  le  moins  sûr,  et  vers  leipiel  il  a  loujoiirs  tendance  à  tomber.  .Xctiiellement  les 
troubles  cérébidleux  sont  encore  très  nets  et  la  mandie  est  troublée. 

L’hémiplégie  droite  a  régressé  :  seul  le  réflexe  ciitanéo-plantaire  en  exlension 
moigne,  d’une  atteinti'  nerveuse  de  ce  ci'ité. 

f.es  troubles  sensitifs  ont  diminué  cd,  le  membre  supérieur  a  recouvré  sa  sensibi¬ 
lité  normale. 


Kn  résume,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  hénii])légie  cérébel¬ 
leuse  directe  et  d’une  hénii[)léffic  pyramidale  et  sensitive  croiséeavec  inté¬ 
grité  des  noyaux  bulbaires.  Nous  concluons  donc  à  l’existence  d’une  lésion 
protubérantielle  gauebe. 

L’étiologie  i)ar  contre  nous  jiaraît  obscure.  Nous  n’avons  trouvé  cbez 
ce  malade  aucune  maladie  à  incriminer.  D’autre  part,  l’amélioration  pro- 
gressivedes  troiddes  permet  d’écarter  l'hypothèse  d’hémorragie  au  niveau 
d’un  gliome  à  son  déhut,  diagnostic  (|uc  nous  avions  envisagé  dans  les 
[iremiers  mois. 

Reste  l’origine  syphiliti  (jiic  à  laquelle  on  doit  toujours  penser  en  pré¬ 
sence  d’un  sujet  jeune,  et  cause  l’ré([uente  de  lésions  anologues. 

Malgré  l'absence  de  tout  antécédent  et  la  négativité  des  épreuves  de 
laboratoire,  le  malade  a  reçu  deux  séries  de  pi(]i‘ii-cs,  soit  en  tout  douze 
pi<[ûres  d’acétylarsan  :  les  premières  en  juillet,  les  secondes  en 
oetobi'e. 

Pendant  et  après  la  i)remièrc  série  l'bémiplégie  droite  a  continué  son 
amélioration,  peut-être  un  peu  plus  rapidement  au  dire  du  malade.  L’effet 
fut  nul  sur  les  troubles  cérébelleux.  La  seconde  série  n’a  modifié  en  rien 
l’état  du  malade. 
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Exophtalmie  unilatérale  isolée  ne  faisant  la  preuve  de  son  ori¬ 
gine  basedowienne  que  par  l’élévation  du  métabolisme  basal, 
parM.  FaiijU’;  Bkaiii.ihh  et  E.  Vkltkr. 

La  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  apporte  une  contribution 
précise  à  la  valeur  de  la  mesure  du  métabolisme  basal  dans  le  diagnostic 
de  certaines  formes  de  maladie  de  Basedow  ;  cette  notion,  déjà  mise  en 
râleur  notamment  par  l’un  de  nous  (1)  en  1923,  à  propos  de  syndromes 
diffus  mais  trop  frustes  pour  s’imposer  cliniquement,  s’applique  égale- 
•iient,  on  va  le  voir,  en  présence  d’un  symptôme  net  mais  isolé  que  sans 
Cet  appoint  précieux  on  hésiterait  à  rattacher  à  sa  véritable  cause. 

rt"'“  II..,  l'iiréc  ili^  l'I  nus,  vient  nous  consulter  n  rhôpitnl  .‘saint-Antoine  le  2(1  0(;tobre 
l)arc((  (lu(î  son  leil  droit  est  saillant  depuis  plusieurs  mois. 

AnUcMcnlu.  —  Itien  d’intéressant  à  noter  :  pas  d’autres  uudadies  antérieures  qu’un 
éi^ysipide  en  l'.tbl  et  une  f^rippe  «  esijaf'nolc  »  en  ItllU.  Elle  est  mariée,  et  n’a  eu  ni  entant 
'li  fausse  couche. 

Hisldirc  de.  la  inalailif.  ■  -  C’est  il  y  a  quatre  mois,  sans  cause  apparente,  que  t'ieil 
'l‘'ait  a  comnumeé  à  proéminer  de  faijon  visible,  et  depuis  lors  cette  exoïilitalmie  a 
®hivi  une  marche  hmtement  progressive,  sans  intéresser  1  nuire  leil. 

Le  début  a  coïncidé  a\  ec  (piehlues  malaises  locaux  :  céphalée  à  i)réd(jminance  homo¬ 
latérale,  (d,  ('cneraux  :  lassitude,  cramiiesdans  les  jambes,  legere  instabilité  psychique. 
Ijes  symptômes,  sauf  la  céidialée  qui  a  vite  cédé,  ont  subi  une  prot;ression  parallèle  à 
I  axophtalmio,  sans  toutetois  atteindre  un  dPfjré  très  marqué. 

Etat  actuel  (octobre  l',)2'.l). 

O)  Examen  ophtalmologique  : 

•“  Exoplitalmie  directe,  incomplètemenl  réductible,  très  accentuée  de  l’ii'il  droit, 
'"ec  occlusion  inconijdèle  des  paupières  ;  dans  le  regard  on  bas,  il  y  a  un  retard  très 
'**arqué  entre  l’abaissement  de  l’iî'il  et  l’abaissement  de  la  pauidère  ;  pas  de  plissement 
à’ontal  ni  d’élévation  du  sourcil  dans  le  regard  en  haut.  Pas  de  limilalion  des  mouve- 
"'«iHs  de  latéralité.  C  onvergenee  normale.  Pas  d’anesthésie  cornéenne  ; 

Pas  d’cxophlalmie  de  l’ieil  gauche  ; 

3“  Légère  anisocorie  (pupille  droite  un  peu  plus  large  que  la  gauche),  visible  seule- 
“tcnt  à  un  faible  éclairage,  réflexes  pupillaires  normaux  ; 

4“  .Myopie  légère  avec  lésions  discrètes  de  scléro-choroïdite  ; 

à”  Champ  visuel  noi'iual.  .Acuité,  visuelle  f)I)  -  7/10et()('.  h/lOavec  correc- 
bon  opiique. 

Examen  rliino-siniisien  et  examen  radiologiipie  négatifs. 

Examen  général  : 

La  recherche  des  signes  cardinaux  du  goitre  exopl halmii[ue  donne  les  résultats  sui- 
''auls. 

Le  corps  thyroïde  n’est  nullement  augmenté  de  volume,  ni  à  la  vue  ni  à  la  palpation, 
hléme  quand  on  fait  exécuter  à  la  malade  des  mouvements  de  déglutition. 

Le  cieur  bat  avec  une  légère  rapidité  qui  ne  dépasse  guère,  celle  d’une  tachycardie 
eiUotivc  banalo(t)2à  la  minute)  :il  est  d'ailleurs  régulier  et  nedonne  guère  d’autre  ma- 
laisB  subjectif  ([ne  quehpn^s  palpitations  d’(dîort  :  la  malade  sent,  dit-elle,  son  cœur 
*>'mter  dans  sa  poitrine  lors(iu’elle  court.  La  pression  artérielle  est  normale. 

b  h’y  a  pas  de  tremblement  visible,  ni  même  perceptible  à  la  palpation  ;  toutefois 
une  fouille  de  papier  applicpiée  sur  le  dos  de  la  main  étendue  dans  l’attitude  du  serment 
agitée  d’un  frémissement  rapide  et  de  minime  amplitude. 


,  b)  M.  l'Aunis-BuAULiEU.  Les  hyperthyro’idies  discrètes  révélées  par  la  mesure  du  mé- 
tabolisme  basal  et  réfrénées  par  la  radiothérapie.  La  Médecine,  juillet  l'J2y,  p.  700. 
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Il  y  U  lieu  (liMioliT  (Ml  (lulrc,  pour  r.cil  LMiiichc,  un  ll■■■^(M•  dcirro  ,1c  nUriirlion  do  la 


ment  (l’iiiie  cxoïihliiimie  accentuée,  mais  n’ini 
aucun  symptôme  flagrant  (le  maladie  d 
cime  liyi)ei  tn)[)liic  thyroïdienne. 

La  première  idée  (]ui  s’oiïrait  à  l’espi  it  dans  ces  conditions  était  celle 
d’une  protrusion  oculaire  de  cause  locale,  d’autant  ([ue  son  apparition 
avait  coïncidé  avec  des  céidialées  frontales  siégeant  du  même  côté  que 
l’œil  atteint.  Or  l’examen  n’a  jni  déceler  aucun  iirocessus  orbitaire  ou 
juxta-orbitaire.  de  nature  à  rendre,  compte  de  cette  exophtalmie. 

On  était  ainsi  conduit  par  élimination  vers  l’hypothèse  de  son  origine 
;i  cette  hypothèse  devait  i-tre  soulevée,  elle  ne  pou¬ 


vait  être  allirmée,  en  l’absence  de  signes  de  certitude.  L’bé..itation  a  cessé 
du  jour  où  l’on  a  mesuré  le  métabolisme  basal,  dont  l’élévation  relative¬ 
ment  légère,  mais  nette  et  constatée  dans  deux  laboratoires  dillérents,  a 
mis  hors  de  doute  l’existence  d’un  certain  degré  d’hyperthyroïdie. 

La  sanction  thérapeutique  ([ui  s’imposait  alors  a  été  appliquée.  La 
malade  a  été  soumise  à  l’irradiation  de  la  glande  thyroïde,  et  avec  un 
résultat  favorable,  autant  qu’on  peut  en  juger  ajirés  un  peu  plus  d’un  mois 
de  traitement  ;  résultat  <|ui  vient  conlirmer  de  fa(,-on  satisfaisante  notre 


diagnostic. 

Les  exophtalmies  unilatérales  de  la  maladie  de  Basedovv,  si  exception¬ 
nelles  quelles  soient,  sont  connues  depuis  longtemps  et  signalées  dans 
les  articles  didacli(|ues.  Kn  pareil  cas,  ou  bien  l’exophtalmie  est  acconi- 
liagnée  de  tout  un  cortège  de  .symptômes  basedowiens  qui  imposent  le 
diagnostic  de  son  origine,  comme  dans  un  cas  de  Kœnig  (1)  présenté  iei 


(I)  M.  Svi 

l'JII,  I.  Il,  p.  7(i:i. 
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"lenie  en  191!,  et  où  il  existait  du  tremblement,  de  la  tachj'cardie  et  une 
hypertrophie  moyenne  du  corps  thyroïde  ;  ou  bien  l’exophtalmie  est  soli- 
taire  comme  dans  notre  cas,  et  nous  ne  voyons  pas  comment  on  pourrait 
faire  le  diagnostic  sans  mesurer  le  métabolisme  basal. 

Un  cas  récentdc  C.-I.  Parbon  et  Marie Hriese  (1)  fait  pour  ainsi  dire  le 
pont  entre  ces  deux  types  extrêmes.  Leur  malade  était  porteur  d’une 
o^opbtalmic  unilatérale  et  d’une  hj  pertrophie  notable  du  corps  thyroïde. 

n  y  avait  pas  d’autre  symptôme  basedowien  ;  les  auteurs  écartent  de  ce 
fait  1  hypothèse  de  sa  nature  basedowienne  :  mais  à  la  lumière  d’un  cas 
ooinnie  le  nôtre,  encore  ])lus  fruste,  on  peut  se  demander  si  l’on  a  le 
droit  d’être  aussi  allirmatif  sans  s’être  assuré  du  taux  du  métabolisme 
basai. 

L.  Hahünniux.  —  J’ai  en  ce  moment  dans  mon  service,  à  la  (ïharité, 
One  jeune,  lillc  atteinte  de  maladie  de  Littlc  et  chez  laquelle  il  existe,  en 
Pfns  d’un  syndrome  basedowien  discret,  une  exopbtalmie  unilatérale,  et 
Oous  nous  ])roposons  de  faire,  chez  elle,  l’épreuve  du  métabolisme  basal 
pour  voir  si  le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow  est  légitime. 


Paraspasme  facial,  bilatéral,  par  MM.  H.aci  kx.vu 
et  Gii.iiiavr-DunvFiîs  {paraîtra  idlérîcurenient.) 


Syndrome  occipital  avec  alexie  pure  d’origine  traumatique,  par 

J.  LmaiMiT'i'i:,  .I.vc.ocics  df;  Mas.sahy  cl  H.  lIimuKNLN. 

Uepuis  les  travaux  de  Dejerine,  le  pi-oblèmc  de  l’alexie  pure,  lié  du 
ooste  à  celui  de  l’aphasie,  a  soulevé  de  nombreuses  discussions  au  sein 
Ojênie  de  la  Société  de  Neurologie.  La  guerre,  en  réalisant  presque  expé- 
''•mentaleinent  (luelques  cas,  rapportés  par  P.  Marie  et  Poix,  semble  avoir 
affirmé  l’existence  propre  de  ce  trouble  localisé  de  la  fonction  du  langage 
0*  réduit  les  dernières  op])ositions.  Cependant  l’alexie  pure  est  rarement 
•oncontrée  et  c’est  pourquoi  il  nous  a  paru  intéressant  de  verser  aux  débats 
'observation  suivante. 

Histoire  de  la  maladie: 

Achille,  IS  ans,  jni-.ki’y,  fait  au  eimrs  d’im  eiilraîueiniuil  sur  iihil  uni'  eliule 
cheval  le  -i  juillet  lllè'.h  II  perd  alors  eoniplèl eineni  eoiinaissaiiee  el  est  Iransporlé 
'  hi’ipital  de  Hoe.lii'rort  oi'i  il  reste  pendant  l.h  jours  dans  un  état  deini-eoinaleux.  Ou 
Por'-c  h',  I,,  iiia^uioslie  de  fraelurc  du  eràne,  mais  la  trépanation  n’est  pas  praliiiuée. 
‘■ci’squ’il  revint  à  lui  vers  le  l.o  aofd,  Il  avail  perdu  la  vue,  soulTrait  de  eéplialée  intense, 
®  Vertif^o's,  très  ohnuhilé,  avait  perdu  tout  souvenir  de  son  ae.eidenl.  Au  bout  de  5 
I*  ti  seiïiaities  la  vue  est  revenue  jietit  à  ])elit  et  à  la  lin  de  septembre  il  essaya  alors  de  se 
mais  il  était  pris  aussitôt  de  vertiges,  titubait,  et  ce  n’est  (pèau  bout  de  8  jours 


U  (.1)  <;.-i.  l’Aiiiiox  et  M.miiu  linmSE.  Hypertrophie  thyroïdienne  et  exophlalmio 
Ouatérale.  linlletin  (k  la  Sucii'h'  ruiiniaittc  ilc  Neiiruloijie,  mars-avril  l'.lè.s,  p.  7. 
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i]u'il  |)uL  murclier  corrcc.Lcmi^iil  sans  dillicullé.  I,cs  verLiffes  cl  les  l)nurcl(mnements 
d’üi'eilles  n’exisLaieul.  |)lus  fjue  le  malin  au  inoineiiL  de  se  lev  (U’,  mais  disjiaraissaient 
ra|>idem''nl.  Ce  n’esl  (lu’à  ee  momeril,  (ju’il  n^pril  réellemenl  eonscienee  du  monde 
exUirieue  el  iiiLéi'èl  à  l’exisl.e-uee.  C’esL  alors  ({u'il  s’«  apereul,  à  sa  i,n'ande  surprise,  fiu’ü 
ne  jiouvail  plus  lire.  Sujet  relalivemenl  insLruil,  ayant  passé  son  eertilieat  d’éludes, 
aimant  le  travail  et  la  lee.lure,  il  se  ^■(mdit  compte  (ju’il  ne  dislinouait  plus  que  quelfjues 
lettres  dans  un  mot,  mais  i(u'il  ne  pouvait  pas  lire  le  mot  en  entier.  Cependant,  s'il 
prenait  un  journal  ou  un  proirrainme  d<^  courses  ou  les  termes  employés  lui  étaient 
familiers,  il  les  reeamuaissait  à  quelques  |letlre.s  et  devinait  le  reste,  mais  un  (juotidien 
ordinaire  lui  était  illisible.  Iiuiuiet  d(^  cette  situation  qui  ne  s’améliorait  nulleinenti 
alors  (jui^  les  autres  troubles  e,onsé(!ntirs  a  son  accident  id  ipie  nous  avons  mentionnés 
s’estompaient  jieu  a  piai,  il  nous  fut  envoyé  le  lü  octobre. 

Exiimm  du  inuladc.  --  1.  Ctude  ue  la  lecture. 

Mis  e.n  présence  d'un  journal  retourné  à  renvia-s,  il  le  remet  dans  le  bon  sens,  mais 
il  ne  peut  absolumimt  rien  lire,  même  pas  le  tilre.  Dans  A/fi/in,  reconnaît  M,  A,  1,  mais 
ne  peut  lire  le  mot.  Si  on  lui  épelle  lettri'  |)ar  lettri^  il  ne  lient  ree.ouslituer  le  mol  entiaf 
et  dit  :  me|iin,  inatlen. 

Dans  un  autre  mot  «  l’ainle\  é  »,  ne  reconnaît  pas  l’I,  dit  «  1>  »  au  lieu  de  «  L  ».  “  ’ 

au  lieu  de  «  K  ».  Comme  précédemment,  si  on  lui  épelle  le  mol,  syllabe  jiar  syllaW' 
il  ne  jieut  ensuite  le  regrouper  pour  lire  le  mot  étudié.  Son  nom  est  toujours  lu  immédia' 
tement  sans  peine. 

Si  les  yeux  bandés,  on  lui  prend  la  main  droite  et  ([u’on  lui  fasse  ainsi  exécuter  <IuPl' 
(lues  lettres  soit  avec  son  doigd,  soit  avec  un  crayon,  il  peut  également  en  idenlid®’’ 
certaines  :  .\-l-L-H-( )-U-S-X-/.-l''-l’,  mais  C-D-V-l'I-ll-'l',  ne  sont  pas  reconnues. 

-Nous  lui  dessinons  ensuite,  toujours  les  yeux  bandés,  les  Ici  Ires  dans  le  creux  da 
la  main  et  lui  demandons  de  les  nommer.  M-l’-l'-C-li-'r-M-K-D-.l- non  reconnues! 
mais.  ()-B-l{-[-L-N-.\-II-S-/.-X  sont  reconnues.  .Nous  lui  demandons  ensuite  de  recon" 
naiti'e  par  le  toueber  des  lettres  écrites  en  relief  sur  des  cubes  :  A-M-ll-S-.N-  sont  iden* 
tiliées  ;  Z-P-li-E-.J-T-X-b'-  ne  le  sont  pas. 

Lui  ayant  rendu  la  vue  el  reprenant  notre  boîte  de  cubes  alpbabétiiiues,  nous  1“' 
demandons  de,  nommer  les  lettres  (pie  nous  lui  montrons;  K-l  l-X-O-li-V- ne  sont  p®* 
reconnues,  lundis  ipie  1Î-,I-I{-I>-A-C-I''-M-Z-Y-(J-,N-C-Ü-T-D  le  sont  après  In'i.si talion- 

Itenversant  le  in-océdé  nous  lui  appelons  dos  lettres  en  lui  d(unandant  de  nous  don' 
lier  b!  cube  correspondant;  cette  éjireuve  donne  des  résultats  beaucou]i  meilleurs- 
seuls  Z  et  K  ne  sont  pas  louvées.  11  en  est  de  même  du  reste  cbez  beaucoup  d’apl'®' 
siques  (pii  ne  peu\(-nt  touver  le  nom  de  l’objet  (lu’on  leur  montre,  mais  (jui  dési' 
gnent  très  bien  ceux  i[u’on  leur  nomme. 

PassanI  à  une  cpren\e  plus  ciunplexe,  nous  lui  composons  des  mol  s  a\-ec  (l(-s  culJ®* 
et  Ini  deinanilons  de  les  lire  ; 

lîlE.N  :  lit  :  Ml. 

.soin  ;  bien  lu. 

ZLT  :  bien  lu. 

,\1.\  ri.N  :  lit  :  machine. 

■  lOUH.N.VL:  bien  lu. 


BON  :  bien  lu. 
MKBClilODl 
LOIIVBK  / 
BASTILLE  i 
nwi.iE 


,\yant  ensuite  brouillé  les  cubes  nous  lui  demandons  de  composer  son  nom  el  “On 
prénom. 

.\NDHE,  compose  d'abord  :  .A.NPHE,  [mis,  sur  notre  critiiiue,  enlève  le  P  et  met  G- 
Il  n'arrive  pas  à  trouv(-r  le  D. 

.ACHILLE,  compose:  .\KILL.  On  lui  dit  (]ue  c’est  inexact,  il  construit  “'of® 
.A  1 1 1 1.LE.  Il  ne  se  rend  pas  compte  ([u'il  mainpic  le  C  et  ne  peut  corriger  la  faute  (lU 
ne  trouve  pas.  Il  est  à  remar([uer  (pi'avec  son  crayon  le  malade  écrit  spontanément  s®® 
nom  sans  erreur  et  d'un  seul  jet.  .Nous  lui  écrivons  ensuite  .son  nom  de  famille  tnp' 
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^ng6  il  une  lisl,c  de  six  noms  conimcnçanL  par  la  même  syllabe  oL  lui  deinnndons  de 
'>ous  le  inonlrcr  avec,  le  iloinl..  11  le  di'ssif'ne  immi'aliatemenl. 

Par  conlre,  la  même  épreuve  fail,e  avec  son  prénoms  alioulil  à  des  erreurs  successives, 
^ous  écrivons  ensuile  scs  nom  el  prénoms  avec  une  faute  d’orthographe,  il  la  montre 
aussitôt  ;  avec  deux  fautes,  avec  trois  fautes,  il  les  reconnaît  immédiatemeiil . 

Etude,  de  l’écril,ure  et  du  dessin. 

Lus  plirases  dictées,  même  longues,  sont  bien  écrites  et  parfaitement  lisihlos. 

La  rédaction  spontanée  est  également  bonne  et  le  malade  peut  écrire  riiistoire  de.  sa 
"“aladie. 

Dans  Pun  et  l’autre  exerc.iee,  le  malade,  écrit  très  vite,  sans  s’arrêter  et  fait  des  fautes 
orthographe,  oubliant  particulièrement  les  dernières  lettres  des  mots,  surtout  les  .“s. 
^ulin,  si  on  lui  présente  le  lendemain  ses  écrits,  il  est  ine.apaiile  de  les  rehro. 

La  copie,  est  très  imparfaite,  presriue  impossible.  Il  essaye  de  transcrire  l’imiirimé 
cursive,  mais  n’arrive  (|u’à  un  véritable  gribouillage,  flx.  :  l’.\  I  M.EV  l’i  est  copié  ; 
palnra.  A  L'AS.S,\tJ  r  est  copié  :  a  l’sa.  IIOSIMCE  donne  :  hos.  puis  le  niiilade  s’arrête, 

'épuisé. 


Le  dessin  copié  est  du  reste  également  très  mauvais  et  ne  ressemble  ([ne  de  liés  loin, 
au  modèle.  (Jiiant  au  dessin  s|iontané.  il  est  assez  bon  pour  les  objets  simples  :  un  dra- 
Pr.au,  un  manteau,  un  étrier,  une  poire,  sont  assez  correctement  représentés  ;  mais  il 
devient  inexistant  si  on  demande  au  malade  de  dessiner  un  objet  com])li(pié:  bateau, 
automobile,  locomotive. 

Dl.  litude  (In  cukul.  -  l.e  malade  calcule  parfaitement  et  fait  par  écrit  des  inuHi- 
P'ications,  des  soustractions,  des  divisionsà  deuxettrois  chilïres  sans  erreurs,  l.e  calcul 
U  tête  est  également  correct. 

IV.  Uhid,. /u  pariile.  —  Aucun  signe  d’anarlhrie.  Tous  les  mots  d’épreuve  sont  par- 

’ailement  répétés. 

Das  de  signes  de  surdité,  verbale.  l.e  malade  eiunprend  parfaitement  tout  ce  riu’on  lui 
6t  e.xécute  sans  erreurs  tous  les  ordres  donnés,  nièiiie  l’épreuve  chaise-fenèl re,  et 
Ppreuve  des  trois  papiers. 

bon  langage  intérieur  est  parfaitement  conservé.  Il  nomme  sans  hésitations  tous 
ubjeis  (pli  lui  sont  présentés,  et  si  on  lui  demande  de  désigner  dans  la  pièce  où  il 

trouve  des  objets  ou  des  meubles  ipi’on  lui  nomme,  il  les  indique  sans  dilliculté. 

'■''ocation  des  mots  n’est  jias  troublée. 

V.  lilmht  di'  Ut  mimique.  —  l.e  uialade  ayant  fait  I  an  1  /2  de  solfège  à  l’àge  de  1  1  ans 
'il'  ayant  même  joué  du  saxo-alto  dans  une,  société  musicale,  il  nous  a  été  possible  de 
‘interroger  sur  ce  point. 

I^eviint  une  partition  il  reconnaît  les  notes,  leurs  valeurs  :  blanelu's,  noires,  croches, 
clés  de  sol,  de  fa,  d’ut  ;  --  les  mesures  :  ,3,  4,  5  temps  (pii  sont  écrites  eu  ehilTre. 
|nais  il  ne  reconnaît  aucun  des  signes  :  dièzes,  bémols,  bécarts,  soupirs  et  ne  peiil  chan- 
i’air  musical  dont  il  voit  les  notes  :  Au  clair  (le  In  lune. 

ii  nst  capable  d’écrire  la  gamme  en  représentant  les  notes  par  les  syllabes  eorrespou- 
“«nles  :  dn-ré-nii.  etc. 


bi  o: 


;  slii  clair  de  la  lune,  I 


tob 


lui  deniandi^  de  chanter  de  ii 
®®‘^îoi.S(:,  il  le  fuit  (d,  avec  justesse. 

^L  Elude  des  tajmhuUm.  -  Du  reste,  les  signes  symboli(pies  employés  en  iréi 
'lue  triangle,  cube,  rectangle,  carré  ;  en  arithmétiilm^  -!  ,  — ,  x  ,  sont  bien 
‘‘  '■'’i  'i''  'i'’’'  couleurs,  et  le  malade  est  capable  de  jouer  aux 

"''leurs  les  dessins  d’obiels  ou  d’animaux  sont  imméiiial  ement  idenliliés  sai 

mk. 

Elude  de  l’anraxie.  — ■  .\ueuu  svmutôme  de  cet  ordre  n'a  été  constaté. 
Vlli,  Elude  du  psiichisme.  .  -  Celui-ci  semble  un  peu  troublé.  La  mémoire  est 
■'îlinuée.  Naturellement  il  ne  se  rappelle  rien  de  son  accident,  ni  de  la  période 
^ÇUso  puis  subeomateuse  (pii  l’a  s 
Son  ivxistenee  antérieure  avec  i 
“'s  ses  souvenirs  scolaires  sont 

"•'''"uhi  ,  H,  uns  (b  mus  m  si 
""'(JK  NEUIIOl.oüIQUE.  —  T,  U,  N° 


Mar- 


ivi  ;  mais  il  raconte  parlaitemeni  les  di\  erses  élape; 
aies,  ses  dilîérenti's  places,  ses  voyages,  ses  amours 
issez  faibles,  b.n  hisloire  il  dit  (pie  .leauiic  d’.\rc  i 
,  plus  poiinpioi  ni  par  ([iii.  I  le  Napoléon  il  ne  cou 
i,  Deer.Miiiiii  lii'sia.  bi 
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iiuiL  que  la  campagne  de  Russie  et  sa  morl  à  l’île  d’Elbe  (!).  En  géographie,  il  nesait 
plus  ifu(dl(^  esl  la  capitale  do  rAlleinagne,  quel  est  l(^  fleuve  (jui  [lasse  à  Lyon,  à,  Bor¬ 
deaux. 

Ue  plus,  le  sens  de  l’orientation  dans  l’espace  est  très  troublé  chez  lui.  Il  est  inca¬ 
pable  de  décrire  un  itinéraire  quelcdiique  dans  une  villeou  sur  des  routes  connues  de  lui' 
Il  ne  peut  dire  par  exemple  par  où  il  faut  passer  pour  aller  de  la  (ioncorde  à  l’Etoilo» 
ou  de.  Paris  à  Chantilly  (trajet  qu’il  a  eflectué  plusieurs  fois  en  conduisant  des  che¬ 
vaux),  ou  dans  ijuelle  situation  se  trouve  Villejuif  qu’il  habite  par  rapport  à  Chantill)'' 
.\u  contraire,  l’orientation  dansb^  tenijis  est  parfaite  el  rapide  :  dat(!s,  calcul  desinter- 

Enlin  l’ensemble  des  fonctions  inteilectue.lles  est  diminué,  ralenti.  La  description 
d'un  objet  ou  d’un  paysage  (pi'on  évoque  devant  lui  est  pénible  et  incomplète.  Il  rétl^ 
chit  longuement  avant  de  répondre  aux  (fuestions  ou  d'exécuter  les  opérai  ions  qui  lui¬ 
sant  demandées.  C’est  ainsi  ipn-  lorsipi’il  c.alc.ule,  ses  résultats  sont  justes,  mais  il  6®^ 
très  long  à  les  obtenir;  de  même  (piand  il  joue  aux  cartes,  il  perd  tout  le  temps  le  Ü' 
du  jeu,  ne  sait  plus  l’aloiil,  même  si  on  vient  de  lui  (lire,  oublier  ([ne  (;’est  son  tour  d® 


"ompte  de  la  dilliculté  i 


iications  et  de  ses 


également  amoindrie,  soi 
•oiip  changé.  Il  n'a  plus 


|)ère,  que  nous  avons 
le  goût  à  rien,  est  ap»' 
e,n’a  plus  de  curiositéSi 


constaté  : 


làlaligne 
on  le  lui 


jouer,  etc.  Il  se  rend  parfaiteni 
dilTérenl.es  opérations  intellectuelles. 

Un  reste,  son  actix  ité  générale  e 
interrogé,  nous  a  dit  ([ue  son  (ils  a  li 
lhi((ue,  indifférmit,  a  l’air  idiseni  ;  il  restedesheures 
de  désirs,  m(''me  pour  les  plaisirs  ou  les  distractions. 

I.'V.  Examen  onilaire.  Le  l)f  Bollack,  (lui  a  vu  noire  malade,  ; 

Pupilles  normales. 

.Motilité  oculaire  normale  ; 

l•'on(l  (l’d'il  normal  ; 

N'ision  centrale  normale  ; 

Hémianopsie  latérale  homonyme  droite  lolale  ; 

Hémianopsie  en  ci(dran  inférieure  gauche. 

Ces  troubles  visuels  s  extériorisent  nettement  lorsque  le  malade  écrit.  Il  v 
au  milieu  de  la  page,  laissant  inemployée  toute  la  partie  droite  de  celle-ci.  ^ 
fait  remar((uer,  il  déplacé  alors  la  tête  vers  la  droite  ou  ramène  sa  tenille  depapi®’’* 
ganclie,  pour  coni  iiiuei  xci  s  la  droite  la  ligne  commencée  et  interrompue  en  son  mili®U' 

.\.  Examen  nenniiaf/iifiie.  —  .Motricité  :  normale.  'Ijous  les  réflexes  tendineux  auX 
4  membres  sont  égaux  et  normaux.  Les  réflexes  cntan<'is  sont  également  normaux. 

Sensibililé  :  normale. 

Appareil  cérébelleux.  .\  gaucho  :  incoordinalion  li’'gére  des  membres  supérieurs 
inférieurs.  Epreuves  doigi  sur  nez,  talon  sur  genoux,  lentes,  hésitantes  et  planant®® 
av(>c  un  peu  de  I remblements  intentionnels, 

Adiadococinésie,  dysmétrie  du  membre  supérieur. 

Hypotonie  et  signedu  ballotement  ; 

Réflexe  roliilien  pendulaire  à  gauche. 

A  droile,  normal. 

Examen  de.  laharnliiire.  -  L.  C. -H.  Pression  (en  position  assise)  au  Claude. 

41,  Après  y'IL  l.ymphocytes  (l,-.>  par  millimètre  cube.  Albumine  0  gr. 

,,  (  Positif  chauffé. 

Sang.  li.-W  .  diss- . 


Avani 


posü 


itif' 


I  .Négatif  non  chauffé. 


‘  malade.  Nie  loute  maladie  vénérienne,  dont®'* 
jie  ndrouve  liu  resti"  aucune  trace,  ni  à  rexanien,  ni  à  rinterrogaloire. 

Père  et  mère  syphilitiifues.  Syphilis  acifuise  et  avouée.  Une  soeur  liérédo-syph'l'' 
tiilue.  Stigmates  nids.  H.-\V.  positif. 

Une  sij.'ur,  mariée,  serait  en  bonne  santé. 


En  résumé,  nous  nous  trouvons  donc  en  face  d’alexie  partielle, 
syllabitiue  ou  verbale  que  littérale,  avec  aniusie,  sans  trace  de  surtlH^ 


filiANCE  DU  5  DÉCEMBRE  1!'29  797 

^«fbale,  d’agraphie,  d’acalculie,  ni  d’anarthrie.  A  ce  trouble  grave  de 
®  lecture  s’ajoute,  comme  de  coutume,  une  hémianopsie  latérale  homo- 
®ytne  droite. 

^  ce  premier  groupe  de  faits  cliniques  s’ajoute,  d’une  part,  une  hémia¬ 
nopsie  en  cadran  inférieure  gauche  et  d’autre  part  un  syndrome  céré- 
l^elleux  gauche  fruste. 

Pour  interpréter  ces  faits,  il  est  nécessaire  d’admettre  l’existence  de 
plusieurs  lésions  : 

La  première,  la  plus  importante,  cause  de  l’alexie  isolée  et  de  l’hémia¬ 
nopsie  latérale  homonyme  droite  siégerait,  d’après  la  conception  de 
P'  Marie,  sur  la  face  inférieure  du  cerveau  gauche,  aux  lobules  lingual  et 
lusiforme,  sectionnant  le  faisceau  longitudinal  inférieur  et  les  radiations 
Optiques  sans  intéresser  la  partie  profonde  de  la  zone  de  Wernicke,  ou, 
Auprès  Dejerine,  séparant  le  centre  visuel  des  mots  (pli  courbe  gauche), 
*1®  la  sphère  visuelle  commune  (cunéus). 

La  seconde  lésion,  très  légère,  cause  de  l’hémianopsie  en  cadran  infé- 
^>eui'  gauche,  ne  peut  siéger  qu’à  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  cal- 
nnnine  droite. 

Enfin,  une  troisième  lésion  doit  avoir  touché  le  cervelet  gauche  puis¬ 
que  notre  malade  est  atteint  d’un  reliquat  d’hémisvndrome  cérébelleux 

ce  côté. 

La  multiplicité  des  lésions,  groupées  cependant  dans  une  zone  res- 
l*'®iote  correspondante  à  la  région  postérieure  du  crâne,  cadre  bien  avec 
origine  traumatique.  Quant  à  leur  nature,  étant  donné  qu’il  s’agit  de 
’oyers  destructifs  profonds  ayant  frappé  davantage  la  sub.stance  blanche 
^*^0  la  substance  grise,  il  semble  vraisemblable  d’admettre  l’existence 
®  petits  ramollissements,  ainsi  qu’il  en  a  été  rapporté  un  certain  nombre 
observations  pendant  la  guerre. 

Quant  aux  troubles  intellectuels  que  nous  avons  signalés  chez  notre 
Oialade  :  apathie,  diminution  de  la  mémoire,  lenteur  de  l’idéation,  paresse 
1  attention,  etc.,  ce  sont  là  des  symptômes  banaux,  cl  longtemps  per- 
*'s‘ants  de  tous  les  commotionnés  du  crâne,  qu’ils  aient  ou  non  des 
perturbations  nettes  de  la  fonction  du  langage  et,  avant  de  les  rattacher 
lahieau  clinique  de  l’alexic,  nous  croyons  qu’il  est  nécessaire  de  faire 
réserves  sur  le  rôle  important  que  joue,  dans  l’étiologie  de  ces  modi- 
cations  de  la  sphère  psychitiue,  toute  commotion  cérébrale  violente, 
^Uel  que  soit  le  siège  anatomique  des  lésions  entraînant  un  tableau  clinique 

'‘«terminé. 


y^arome  pédonculaire  caractérisé  par  une  paralysie  du  moteur 
Oculaire  commun  et  un  hémisyndrome  cérébelleux  alterne  avec 
tremblement  du  membre  supérieur  ;  terminaison  par  méningite 
tuberculeuse,  par  MM.  1’..  nr;  Mas.s.vuv,  I.  Bkhtham),  Y.  BoyuiiCN, 

E.  JOSKIUI. 

^  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie  du  5  mai  1927,  MM.  Guillain, 
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liioite,  outre  la  paralysie  du  VI,  on  note  un  léf'er  ptosis  qui  n’existait  pas  les  jours 
précédents  ;  é  <;auclie,  survient  une  paralysie  faciale  respectant  le  facial  supérieur  1 
les  réflexes  tendin(!ux  du  memhre  inférieur  f;auclie  sont  abolis 

Le  15  février,  un(î  1'.  !..  donne  les  résultats  suivants  : 

■10(1  éléments  par  mill.  cube,  avec  lymphocytose  presque  exclusive.  Albumine  '• 
I  !fr.  47  (tube  de  Sicard).  Héaction  de  Pandy  ;  positive.  Réaction  de  Weichbrodt: 
néfjativc.  Hordet- Wassermann  :  mwilif.  lienjoin  colloïdal  :  001012112221100. 

La  température  persisl(‘  enire  .'IK"  et  .'iO",  du  15  au  20  février,  aucune  modification 
ne  se  produit  dans  l’état  de  la  malade.  I^a  mort  survient  le  20  février. 


L’examen  anatomo-pathologique,  fait  dans  le  laboratoire  de  la  CliniqU® 
neurologique  de  la  Salpêtrière  par  M.  Ivan  Bertrand,  donna  les  résultats 
suivants  :  méningite  tuberculeuse  diffuse  avec  prédominance  marquée  à 
la  base  ;  grosses  traînées  purulentes  depuis  le  bord  supérieur  de  la  prO' 
tubérance  jusqu’à  l’origine  de  la  scissure  de  Sylvius.  Traînées  purulentes 
sur  le  cervelet  et  le  vermis.  Les  poumons  sont  congestionnés,  mais 
sans  tuberculose.  Cœur  normal,  petit.  Tous  les  autres  viscères  sont  nor¬ 
maux,  et  on  ne  trouve  pas  de  foyer  tuberculeux  primitif. 

L’examen  histologique  montre  que  toute  la  région  mésocéphalique  est 
le  siège  d’une  méningite  tuberculeuse  intense.  L’épaisseur  de  la  virole 
méningée  atteint  par  endroits  4  à  5  mm.  Comme  il  est  de  règle,  il  s’agd 
de  lésions  non  folliculaires  nettes,  essentiellement  d’ordre  infiltratif  et 
nécrotique.  Il  existe  même  une  réaction  endartéritique  très  nette,  sans 
c[ue  nulle  part  les  lésions  aillent  jusqu’à  la  thrombose. 

Toute  la  région  mésocéphalique  et  sous-thalami([uc  est  débitée  en 
coupes  sériées,  colorées  alternativement  par  la  méthode  de  Nissl  et  1® 
méthode  de  Loyez. 

Il  existe  dans  l’ hémipédoncule  droit  une  lésion  en  foyer  nettement  déli¬ 
mitée  et  d’ordre  nécrotique. 

Cette  lésion  atteint  :  en  haut,  le  p(')le  inférieur  du  noyau  rouge  ;  en  avanti 
le  tiers  interne  du  locus  niger  ;  en  dedans,  elle  érode  l’extrémité  droite 
de  la  commissure  de  Wernekinke.  En  dedans  encore,  mais  plus  en 
arrière,  le  foyer  s’avance  jusqu’au  faisceau  longitudinal  postérieur  et 
détruit  la  plus  grande  partie  des  groupes  mucléaires  du  moteur  oculaire 
commun  :  on  observe  même  en  un  point  l’extension  de  la  lésion  au  delà 
de  la  ligne  médiane  et  l’atteinte  parcellaire  du  groupe  médian  de  1® 
3®  paire. 

Plus  en  dehors,  le  foyer  destructif  atteint  l’extrémité  interne  du  lem* 
niscus  médian.  A  ce  niveau,  le  foyer  s’insinue  en  pointe  entre  la  com¬ 
missure  de  Wernekinke  et  le  lemniscus. 

En  dehors  et  plus  en  arrière,  les  limites  de  la  lésion  sont  un  peu  moins 
nettes,  et  on  remarque  l’atteinte  du  faisceau  central  de  la  calotte. 
substance  grise  sous-épendymaire  est  indemne,  contrairement  à  ce  qni 
se  produit  dans  la  sclérose  en  plaques.  Le  pied  du  pédoncule  et  de  Is 
protubérance  ne  présentent  aucune  lésion  dégénérative. 

Il  est  impossible  de  préciser  la  nature  du  processus  lésionnel.  Toute¬ 
fois,  on  élimine  facilement  la  sclérose  en  plaques  banales,  car  la  lésion 
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®st  strictement  isolée,  et  présente  un  caractère  de  destruction  massive 
respectant  pas  les  cylindraxes  ;  il  n’existe  d'ailleurs  aucune  autre 
altération  myélinicpie  dans  la  région. 

Peut-être  s’agit-il  d’un  foyer  d’encéphalite  à  germe  indéterminé,  le 
foyer  présentant  actuellement  les  caractères  d’un  ramollissement  ancien. 
P  est  plus  logifiue  de  supposer  l’atteinte  primitive  atypi([ue  de  la  calotte 
oiésocéphalique  par  un  processus  tuberculeux,  lésion  en  foyer  ayant 
évolué  par  la  suite  vers  une  extension  méningée  dilfuse. 

On  reste  en  effet  impressionné  par  la  succession  des  événements  :  il 
o’est  pas  dans  les  habitudes  d'une  affection  neurologique  banale  de  se 
compliquer  d’une  méningite  tuberculeuse,  d’autant  plus  que  cette  ménin¬ 
gite  était  en  apparence  primitive,  l’examen  approfondi  des  viscères 
étant  resté  complètement  négatif  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  ; 
l’intervalle  qui  a  séparé  l’apparition  des  premiers  signes  du  foyer  pédon- 
oulaire  de  la  dissémination  méningée,  soit  environ  2  ans,  est  un  délai 
parfaitement  plausible.  Bref,  cette  hypothèse  nous  semble  la  plus  vrai¬ 
semblable. 

Considérations  de  physiologie  pathologique  sur  une  lésion  de  la 
Calotte  pédonculaire,  par  G.  Gtiii.i.ArN,  N.  Pi':ron  et  A.  Tiihvenard. 

Sans  insister  sur  le  contrôle  apporté  par  l’examen  anatomique  à  un  dia¬ 
gnostic  de  localisation  que  rendrait  aisé  une  étude  méthodique  des  symp¬ 
tômes  cliniques,  nous  désirons  attirer  l’attention  sur  l’intérêt  que  confère 
Cet  examen  à  quelques  particularités  consignées  dans  notre  communica¬ 
tion  du  7  avril  1927. 

La  rareté  de  lésions  malaciques  aussi  étroitement  localisées  que  celle 
ffui  fut  constatée  dans  la  calotte  pédonculaire  à  l’e.xamen  histologique  du 

cerveau  de  M"*' le  F . nous  avait  fait  écarter  le  diagnostic  de  ramol- 

iissement,  pour  lui  préférer  celui  d’une  infection  encéphalique  dont  les 
réactions  biologiques  s’avéraient  très  proches  de  celles  de  la  sclérose  en 
plaques  du  fait  d’une  précipitation  du  benjoin  colloïdal,  subtotale  dans 
les  quatre  premiers  tubes  et  totale  dans  les  six  tubes  suivants  de  la 
céaction. 

Les  deux  conceptions  ne  semblent  pas  devoir  être  absolument  incom¬ 
patibles  et  il  n’est  pas  interdit  de  penser  (|u’une  petite  lésion  infectieuse 
pu  se  traduire  en  une  zone  nécrotique  extrêmement  circonscrite.  Sur 
la  nature  de  l’infection  causale  nous  ne  sommes  guère  plus  éclairés 
ffa’avant  la  vérification  et  nous  pouvons  dire  seulement  que  l’absence 
^  autres  lésions,  dans  les  hémisphères  en  particulier,  ne  plaide  pas  en 
faveur  d’une  sclérose  en  plaques  autbentiques.  Quant  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse  dont  la  localisation  sur  la  pie-mère  a  constitué  l’épisode  terminal, 
11  n’en  existait  aucun  symptôme  appréciable  pendant  le  temps  que  la 
Uialade  a  été  soumise  à  notre  examen. 

L’étendue  si  minime  de  la  lésion  pédonculaire  ne  donne  que  plus  de 
'aleur  aux  déductions  (|ue  nous  en  croyons  pouvoir  tirer  et  qui  portent 
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d’une  j);u'l  sur  le  caraelère  des  mouvements  anormaux,  d’autre  part  sur 
les  troubles  du  tonus  que  nous  avions  observés. 

Le  mouvement  involontaire  étudié  chez  noire  malade  s’ajjparentait  par 
bien  des  côtés  au  tremblement  parkinsonien.  C’était  un  tremblement  régu¬ 
lier,  lent,  continu,  exa^érépar  l’action  et  par  l’ellort  et  développé  sur  un 
membre  où  existait  un  certain  degré  d’hypertonie  plastique.  Il  all'ectait 
uniquement  la  main  et  l'avant-bras,  sans  atteindre  ni  les  doigts,  ni 
ré])aule. 

Nous  l’avions  nettement  séparé  des  mouvements  plus  amples  à  typ® 
d’hémiballisme  dont  l’origine  luysiennc  semble  se  eonlirmer  de  plus  e” 
j)lus.  L’existence  dans  notre  cas  d’une  lésion  pédonculaire  justilie  ce  que 
nous  écrivions  en  027  ;  «  L’bémiballisme..  semble  provoqué  en  général 
par  des  lésions  plus  haut  situées  dans  le  tronc  cérébral  que  celle  dont 
nous  étudions  actuellement  les  elïets.  » 

La  localisation  monoplégic|ue  du  tremblement  avait  également  retenu 
notre  attention.  Il  est  dillicile  de  ne  pas  la  rapprocher  de  la  limitation 
pre.s([uc  absolue  au  meme  mend)re  de  symptômes  de  la  série  cérébelleuse 
(dysmétrie  et  adiadococinésie  nettes  du  membre  supérieur  gauche).  Et  si 
1  on  se  souvient  ([lie  la  lésion  siège  en  plein  pédoncule  cérébelleux  supé¬ 
rieur  entre  la  commissure  de  'W^ernekink  et  le  noyau  rouge,  on  sera  con¬ 
duit  à  admettre  que  tremblement  et  symptomatologie  cérébelleuse  relè¬ 
vent  de  l’atteinte  du  même  système  défibrés  cérébello-rubricjues. 

Le  tonus  musculaire  était  augmenté  au  membre  supérieur  gauche  et 
même  dans  le  décubitus  on  observait  une  exagération  du  réflexe  de  posture 
du  biceps.  On  y  trouvait  de  j)lus  une  résistance  anormale  aux  mouve¬ 
ments  [lassirs.  Mais  la  pertubation  la  plus  importante  était  révélée  par  les 
modilications  de  l’attitude  en  position  verticale.  Le  bras  s’écartait  légè' 
rement  du  corps,  l’avant-bras  se  mettait  en  forte  pronation  et  cette  atti' 
tube  se  com[)létait  par  une  inclinaison  de  la  tète  sur  l’épaule  gauche.  Ces 
déplacements  s'exagéraient  lors  de  la  marche  et  l’on  constatait  frè' 
quemment  une  tendance  du  pied  gauche  à  dévier  en  varo-équinisme.  CeS 
difl'érents  signes  suflisaient  amplement  à  caractériser  une  dystonie  d’aL 
titude  à  type  d  hémidécérébration. 

Aussi  est- il  du  jilus  haut  intérêt  de  découvrir,  réalisée  par  la  pathologie> 
une  lésion  absolument  analogue  (sinon  plus  limitée  encore)  à  celle  qù® 
|)rali(|uait  Hademaker  créant  une  hémirigidité  décérébrée  expérimental® 
par  lésion  du  noyau  rouge  ou  de  la  région  avoisinant  le  pôle  inférieur 
deceluici. 

Il  est  également  fort  intéressant  de  constater  (pie,  chez  l’homme  coinur® 
chez  l’animal,  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  n’est  nullement  indispeO' 
sable  à  la  réalisation  du  type  clinique  de  la  rigidité  décérébrée  au  sens 
où  l’a  décrite  Kinnier  Wilson. 

Enfin  c’est,  à  notre  connaissance,  la  jiremiéro  fois  que  des  modifications 
toni(|ues  de  cet  ordre  sont  signalées  à  la  suite  d’une  lésion  malaci(|ue  de 
la  calotte  pédonculaire,  les  cas  antérieurs  ayant  presque  tous  été  réalisés 
par  des  néoplasies  de  cette  région. 
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La  dernière  c[iieslion  que  nous  désirons  aborder  est  celle  des  perturba- 
bons  des  réllexes  toniques  chez  notre  malade. 

Rappelons  seulement  l’augmenlation  du  réflexe  de  posture  locale  au 
■iieinbre  supérieur  gauche  et  examinons  l’état  des  réflexes  d’attitude. 

La  recherche  des  réflexes  de  Magnus  et  de  Kleyn  avait  été  absolument 
négative,  ce  qui  peut  être  dù  au  faible  degré  de  l’hypertonie  constatée 
nu  membre  supérieur  de  notre  malade. 

Le  phénomène  de  la  poussée  était  nettement  diminué  du  côté  gauche 
nù  la  contraction  du  jamhier  antérieur  en  réponse  à  une  poussée  d’avant 
arrière,  était  moins  intense  et  plus  tonique  qu’à  droite  ;  de  plus,  elle  ne 
3cconii)agnait  ni  de  l’extension  du  gros  orteil  ni  du  soulèvement  de 
*  avant-pied  que  l’on  pouvait  aisément  observer  du  côté  droit. 

Le  petit  nombre  de  cas  où  l’on  peut  observer  de  nettes  modilications 
^as  réactions  de  la  poussée  nous  incite  à  attirer  l'attention  sur  leur  exis¬ 
tence  possible  à  la  suite  de  lésions  juxta  et  sous-rubriques.  Ceci  d’autant 
"lieux  (pie,  avant  mèmerexamen  anatomique  du  cerveau  de  M"*®  Le  F..., 
"eus  constations  une  asymétrie  analogue,  plus  grossière  même,  des  réac¬ 
tions  de  la  ])oussée  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans  atteinte  d'bémitrem- 
^lenient  du  membre  supérieur  gauche  accompagné  de  paralysie  de  la 
tt®  paire  droite. 

Nous  ne  pouvons  donc  plus  admettre  qu’une  simple  coïncidence  ait 
juxtaposé  la  diminution  ou  l’abolition  des  réactions  de  la  poussée  et  la 
lésion  juxta  ou  sous-rubrique  du  côté  opposé. 

Enfin  si  l’on  coitsidère,  dans  une  vue  d'ensemble,  les  difl'érentes  |)ertur- 
liations  du  tonus  relevées  chez  notre  malade  (hypertonie  plastique  avec 
exagération  posturale  et  tremblement  lent  du  membre  supérieur,  diminu¬ 
tion  du  phénomène  de  la  poussée  du  même  côté),  on  ne  peut  manquer 
^  être  frappé  de  l’analogie  ([u’elles  présentent  avec  celles  cpie  l’on  observe 
dans  la  grande  majorité  des  bémisyndromes  parkinsoniens,  dont,  pendant 
^u  temps  [)lus  ou  moins  long,  elles  peuvent  constituer  la  syraptoma- 
tologie  toute  entière. 

R  est  bien  certain  que,  dans  notre  cas,  viennent  s’y  ajouter  des  troubles 
ti’és  spéciaux  tels  qu’hémidécérébration  et  symptômes  cérébelleux,  et  que 
"ous  ne  prétendons  pas  expliquer  le  syndrome  parkinsonien  par  une 
lésion  analogue  à  celle  de  M™®  Le  F...  Il  est  cependant  permis  d’esti- 
•"oi’cpie  la  comparaison  de  la  dysréllectivité  tonicjue  dans  les  deux  cas 
^""posait. 

l^acrogénitosomie,  arriération  mongoloïde  et  sclérose  tubéreuse 

probable,  par  MM.  Cohnii.  etKissuL. 

®®acrogénitosomie  précoce  et  hémitremblement,  par  MM.  Cohnii,, 
IlHN.NKpriN  et  KlSSI'.l,. 


Ataxie  aiguë  postvaricelleuse,  par  MM.  Coumi,  et  Kissi;l. 


vu  sonuini  /)/.;  \fa:h()I.()c,ie  de  paius 

Sclérose  en  plaques  chez  la  mère  et  la  fille,  par  Anduh-Tiiom^s. 

Cette  malade,  âgée  de  39  ans,  présente  une  démarche  spasmodique  avec 
quel([ues  troubles  de  l’équilibre,  un  léger  tremblement  stalicjue  et  inten¬ 
tionnel  du  membre  supérieur  droit  avec  un  certain  degré  de  dysmétrie  ! 
des  engourdissements  du  membre  supérieur  gauche.  Les  réllexes  sont 
vifs  aux  membres  supérieurs  sans  asymétrie  sauf  pour  le  réflexe  de  l’omo¬ 
plate  (pii  est  plus  vif  à  droite.  Ctat  spastitpie  des  membres  inférieurs  avec 
exagération  des  réllexes  surtout  marquée  à  gauche,  où  l’on  provo([ue  ph'® 
facilement  le  clonus  du  pied.  Extension  des  orteils  bilatérale.  Abolition 
des  réllexes  cutanés  abdominaux,  saufle  supérieur  gauche.  Secousses  nyS' 
tagmiques  horizontales  à  la  limite  extrême  du  regard,  à  droite  ou  à  gau¬ 
che.  Les  vertiges  qui  augmentent  avec  les  changements  de  position 
paraissent  intervenir  dans  l’apparition  des  troubles  de  l’équilibre  pen¬ 
dant  la  marche.  Ponction  lombaire:  1  lymphocyte,  albumine  0,30.  Réac¬ 
tion  de  Hordet-Wasscrmann  suspecte  sur  le  li(|uidc  céphalo-rachidien- 

Les  premiers  troubles  seraient  survenus  vers  l'âge  de  19  ans  :  elle  ne 
sentait  pas  bien  ses  jambes  qui  en  même  temps  lui  paraissaient  raides.  C’est 
seulement  dix  ans  plus  tard  qu’elle  fut  prise  d’éblouissements,  de  vertige®’ 
il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  voir  deux  objets  au  lieu  d’un.  La  diiïi- 
culté  de  la  marche  se  serait  installée  il  y  a  environ  7  ou  8  ans  ;  ses  jambe® 
étaient  raides  et  faibles,  et  lui  donnaient  la  sensation  de  froid.  L’engoui'- 
dissement  de  la  main  gauebe  est  plus  récent,  il  remonte  à  deux  ans;  ® 
cette  époipie  le  membre  supérieur  gauche  est  resté  impotent  pendant  ph'" 
sieurs  mois.  L’incontinence  d’urine  est  apparue  au  début  de  cette  année  et 
a  cédé  â  un  traitement  par  des  injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude. 

L’ensemble  des  symptômes  et  l’évolution  permettent  de  faire  le  dif" 
gnostic  de  sclérose  en  platpies. 

Nous  avons  été  consulté  â  la  fin  de  l’année  1928  par  sa  fille  âgée  de 
18ans  pour  des  troubles  de  l’étpulibre  avec  latéro-pulsion  gauche, 
anesthésiesubjective  du  membre  inférieurgauche  ;  le  Romberg  était  net) 
les  réllexes  cutanés  abdominaux  abolis  à  droite,  le  réllexe  pilomoteur 
moins  mar([ué  du  même  côté.  Nj'stagmus. 

Hlllc  revint  nous  voir  au  mois  de  mars  de  cette  année  avec  des  trouble® 
plus  accentués  de  l’écpiilibre,  un  état  parétique  des  membres  inférieur®) 
l’extension  bilatéraledcsorteils,  le nystagmus persistait.  Les  membressupé' 
rieurs  furent  pris  à  leur  tour.  Nous  avons  alors  demandé  à  notre  colléguë 
(luillain  de  bien  vouloir  la  prendre  dans  son  service  de  la  Salpétrière- 
La  situation  s’aggrava  rapidement  et  la  maladie  prit  une  marche  aigue’ 
Elle  a  succombé  au  mois  de  mai-  D’après  les  renseignements  qui  ni’out 
été  fournis  par  l’interne  du  service  M.  Cournand,  c|ui  rapportera  celte 
observation  in  extenso  dans  sa  thèse,  le  diagnostic  de  sclérose  en  pl®’ 
ques  qui  avait  été  i)orté  fut  confirmé  par  l’autopsie  et  l’examen  histolo¬ 
gique. 

L’intérêt  de  cette  observation  consiste  dans  ce  fait  ([ue  la  mère  et  la 
ont  été  atteintes  de  la  même  affection  ;  la  sclérose  en  plaques. 
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La  présence  de  celle  maladie  chez  plusieurs  membres  delà  même  famille 
pGUl  être  considéré  comme  exceplionnelle,  si  nous  nous  en  rapporlons  à 
notre  propre  expérience  et  si  on  ne  relient  que  les  cas  dans  lesquels  le 
diagnostic  ne  laisse  aucun  doute.  Dans  le  traité  des  maladies  de  la  moelle 
npmière  que  j'ai  écrit  avec  le  Drofesseur  Dejcrine,  nous  avons  rapporté 
ios  deux  observations  de  Kicbborsl  ;  le  diagnostic  de  sclérose  en  placiues 
a  été  vérifié  à  l’autopsie  chez  la  mère  cl  l’enfant.  Nous  n’avons  pas  eu  le 
iaiops  de  faire  de  nouvelles  recberehes  bibliographitiues  à  cet  égard,  mais 
ii  serait  intéressant  de  rechereber  les  cas  autbenti(|ues  dans  lesquels  cette 
no’incidencc  a  été  signalée. 


hypersomnie  périodique  régulièrement  rythmée  par  les  règles 
dans  un  cas  de  tumeur  basilaire  du  cerveau,  par  J.  LiiiuiMiTi  i: 
et  N.  Kyriaco. 

En  dehors  de  la  narcolepsie,  c’csl-à-dirc  des  attaques  de  sommeil 
Paroxysti(|ue  d’une  durée  toujours  assez  brève,  il  faut  faire  une  place, 
‘“''ons-nous  dit  dans  notre  rapport  avec  A.  Tournay,  pour  l’hypersomnie 
‘Continue,  bien  qu’on  ne  puisse  dresser  une  limite  absolue  entre  ces  deux 
*’’anifcslations  du  sommeil  morbide. 

Ainsi  ([ue  nous  l’avons  indicpié,  la  narcolepsie  reconnaît  le  plus  souvent 
Une  origine  organique,  mais,  dansdescas  indiscutables,  son  étiologie  et  sa 
Pathogénic  demeurent  très  obscures  et  l’on  peut  parler  d’une  narcolepsie 
’'*non  idiopalbi(|ue:;  du  moins  ci’ypl()génélic[ue.  Il  n’en  va  pas  de  môme  de 
I  hypersomnie  continue,  et  ainsi  ([ue  nous  le  rappelions,  cette  dernière 
u*>t  toujours  symplomaliciue.  Ici,  le  sommeil  morbide  apparaît  toujours 
plus  profond  cpie  le  sommeil  du  narcolcpti(|ue  ;  de  plus,  la  [)base  de  l’en- 
'lormissement  est  plus  lente  et  moins  brutale  que  le  passage  de  l’état  de 
''edle  à  l’état  de  sommeil  qui  caractérise  la  narcolepsie.  Ajoutons  encore 
'lUerhyporsomnie  continue  peut  se  prolonger  quel([ucfois,  non  seulement 
plusieurs  heures  mais  plusieurs  jours,  voire  même  plusieurs  semaines. 

Earnii  les  causes  de  cette  all’eclion,  il  faut  noteren  premièreligne  l’encé- 
Phalite  mésocépbalicpie  et  les  tumeurs  cérébrales.  Mais,  aussi  bien  dans 
encéphalite  ([ue  dans  les  tumeurs  (|ui  se  développent  à  la  base  du  cer- 
''uau  et  viennent  léser  l’appareil  régulateur  du  sommeil  et  de  la  veille,  le 
paroxysme  bypersomnique  se  montre  en  liaison  directe  avec  les  progrès  de 
®  uialadie.  Aussi  dans  les  tumeurs,  par  cxem|)le,  ne  le  rencontre-t-on  plus 
^  Une  phase  avancée  de  la  maladie. 

J  Ce  sont-là  des  traits  par  lesquels  s’opposent,  tout  ensemble,  la  sémio- 
‘Ugie  (>t  l’évolution  de  la  narcolepsie  et  de  l’hypersomnie  prolongée.  Il 
jUUt  y  ajouter  également  ce  caractère' (|ue  la  narcolepsie  telle  que  nous 
®*bendons  et  qu’on  doit  la  comprendre,  procède  assez  souvent  par 
^'^cès  ([ui,  dans  les  cas  plus  excejitionnels,  se  reproduisent  à  des  inter- 
^‘dles  rythmés;  ([ue  ce  rythme  demeure  inexpliqué  ou  qu’on  en  trouve  la 
’^'J'son  dans  les  modifications  périodiques  de  l’appareil  endocrinien.  Pour 
"en  prendre  qu’un  exemple,  nous  ra|)pellerons  que  Gilbert  Ballet,  en 
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particulier,  avilit  noté  le  relourdes  crises  narcolcpli([ues  chez  la  femme  ^ 
la  |)ériodc  cataméniale. 

Celte  liaison  de  la  narcolepsie  avec  le  flux  menstruel  (|ui  a  été  bie” 
observée,  demeure  un  des  points  les  plus  intéressants  de  la  narcolepsi® 
cryplogénéticjue,  car  celait  nous  oriente  au  moins  dans  une  direction 
nous  incite  à  chercher  roriffine  de  la  crise  narcolepli(|ue  dans  une  modifi' 
cation  périodicpie  de  l’aiiparcil  endocrinien  et  plus  spécialement  de  l® 
glande  ovarienne. 

De  nomhreuses  obsei’valions  témoignent  également  ([ue,  non  seulement 
l’activité  de  l'ovaire  retentit  sur  ralla<|ue  de  sommeil  |)aroxysti([ue,  ma>® 
encore((uc  la  su[)i)rcssion  |)hysiologi([ue  de  la  fonction  ovarienne  entraîne 
assez  souvent  l’apparition  d’un  sommeil  tout  au  moins  anormal. 

Bien  des  femmes  sont  averties  de  leur  étal  de  grossesse  par  la  surve¬ 
nance  d’un  sommeil  «liurnc  le(|uel,  dans  des  conditions  normales,  ne  se 
produit  jamais.  Qu’on  invocpie  ici  un  relenlissemenl  de  la  jierturhation  des 
glandes  sexuelles  féminines  occasionnée  parl’élat  de  grossesse  sur  l’hypn' 
physe,  ou  ([ue  l’on  envisage  un  tout  autre  mécanisme,  peu  importe  ;  le  lad 
demeure  que  l’état  de  grossesse  détermine  souvent  une  hypersomnie 
paroxystique.  D’autre  part,  nous  avons  la  preuve  (lue,  chez  la  femme  en¬ 
ceinte,  l’hypophyse  suhil  des  transformations  considérables. 

L’observation  que  nous  rajijiortons  aujourd’hui  montre  cpie  les  attaques 
de  sommeil  ([ui  sont  réglées  par  le  Ilux  périodiipie  cataménial  peuvenl 
reconnaître  une  jialhogénie  heaucoup  [ilus  complexe  et  que,  du  point  de 
vue  pratique,  en  face  d’une  malade  ([ui  présente  des  crises  de  sommeil  pn®” 
longé,  rythmées  par  les  règles,  il  faut  chercher  plus  loin  qu’une  modifie®' 
lion  purement  physiologi(|uc  de  l’appareil  ovarien . 


Ohxi'rriiliiiii .  Il  s’iicil,  d’iini'  iiiiihulc  de  llj  mis  Ij-i,  i(iii  l'il  :i|iii(di’i'  l’iiii  do  noa* 

|iiHir  dos  rrisos  d'Iiyiioi-siirriiiio  périndiiiiio. 

.M""-  do  H...,  ii’ii  pus  d’imloi  odoiils  pidlKdiipdipios  à  ndovor,  pus  d’i'nrmits,  pas 
l'misso  oiiiiidio,  Ud^doo  à  Kl  mis  1/'.;  ;  ollo  podsoiilo  mi jiiiii'd’liiii  onoiiro  dos  rdj'los  pa'' 
liiiLoiiiotil,  l'dyiilii'Tos.  Sun  mm'i  osl,  niorl,  il  y  ii  i[iiolipios  miiidos  d’mii'lilo,  pi'iilial>le' 
mont,  syp|iilili(pio.  C’osI,  ou  l'.l-Jd  ipio  .\l  do  11...  n  podsoiil ddos  odpliii Idos  lods  vialonleS 
(pli  so  Sdtil  dissjpdos  sans  avoir  dl.d  l.rail.dos  pari ioiilidroinonl .  Il  y  a  ‘.imis  I /■,?  siirvini'ea 
dos  orisos  sur  la  naliiro  dosipndlos  rions  no  soinmos  pas  parla il.oinoiiL  dolairds  ;  oopee 
dmil,  il  sonUilo  idoii  ipio  ia  iiialado  pordil  oonnaissanoo  ol  so  niordil,’  la  Imifriio.  Ka  I’®® 
sonoo  do  oonxnisions  d’iioomiipaunoinonl,  osl,  l.rds  doiil.onso.  C’osI,  li‘  ,S  avril  1'* 
alors  ipio  M do  H,,,  no  sonlTrail.  pas  do  l'dplialdos  id,  nionail  nno  oxislonoo  pai'lad® 
inoiil,  iiorinilo,  ipio  snrvinl  lo  proiuior  paroxysnio  d’hyporsoinnio  proloi|od(‘,  CO  toPiU® 
ii’osl  pas  l.rop  l'ori  pnisipio  lo  soininidl  porsisla  poiidmil  1  .pairs, 

Co  proniior  aoods  ddlaila  S  jours  a\’mil.  l'apparilion  dos  rdpdos  oi.so  toriiiina  d  jai'j’* 
avant  l'arrivdo  do  oollos-oi.  l,a  pdriodo  inonstruollo  avait  dard  1  jiairs.  Dopiiis  «e 
proinidro  oriso,  idiaqiio  mois,  o’os|-a-diro  S  jonrsavant  l’apparition  du  Ilux  oataméu'®^' 
la  nialado  s'ondori  prol'onddinonl  ot  oooi  pondant  I  Jours  ;  pondant  1  jours  li 
la  malado  est  normalo  puis,  au  i|uatridmo  jour,  los  ràf,dos  apparaissontol  duront  t 
1.0  oyolo  monslrmd  so  ronouvollo  rdoulidromont  tous  los  ‘.iH  jours. 

La  oriso  il’liyporsomnio  ost  prdodddo  rdf'iilidromonl  par  un  ondormissomoni  qui 
pliisioiirs  iioiiros.  La  iiialado  a  los  yoiix  mi-idos,  la  tdto  s'inolino  sur  lo  lliorax 
vomonis  dovionnoni  plus  lonis,  la  parole  s’ompàto,  l’a rl  ioula I  ion  vorlialo  dovioiit  pe* 
que  inoomprdiionsililo  <d  la  malado  luonli'd  perd  oiuiiiaissmioo. 


.1  jours 


■s  mou- 
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^ien  localisas  cl,  par  exemple,  les  dates  mémorables  de  la  guerre  sont  évocpiées  corree- 

tiimenl. 

Au  point  de  vue  de  rimmeur,  il  est  frappant  dne  notre  malade  semble  n'avoir  aue.uiie 
lotion  ib^  la  irras  ité  de  la  malmlie  dont  elle  est  alteinle.  Kilo  sail  (pi'elle  est  malade 
oiais  ne  s’en  affecte  pas  el  rit  même  des  pliénomènes  qu'idb'  prés(>nle  et  que  nous 
étudions,  .^sse/,  souv  ent,  elle  se  livre  à  des  mots  d’esprit  ou  à  des  eoq-à-  l’âne,  envisafte 
'^’une  manière  humoristique  certains  aménaffemenls  :  «  Ainsi,  dil-elle,  j’avais  envie 
'*0  me  jeter  du  pont  de  la  C.oneor.le,  mais  mon  fjoste  aurail  ét"  bien  inutile  depuis 
nue  M.  (thiappe  a  fait  placer  des  sauvi  leurs  à  proximité  sle  cluupie  pont  imporlani,» 
^'Orsque  nous  lui  demandons  :  «  (lommeni  allez-vous  »,  elle  répond  :  <  C'est  à  vous 
tiocteur,  qii’liffaui  le  demander.  —  l’oiiripioi  ?  — l•arce  que  vous  Oies  médecin  e(  vous 
'iovez  savoir  lieaucoup  mieux  que  moi  comment  je  vais.  » 

Nous  rem  anpions  éqalemeni  une  lendance  aux  conversations  érotiques  et  à  la 
^vtbulation.  Mlle  a  imairiné,  par  exemple,  tout  un  roman  d'amour  vécu  <rni  n’a  Jamais 

ixisté. 

Du  côté  des  organes  îles  sens  on  relève  une  amaurose  presque  complète  du  (uMé 
Sauclic  et  une  diminution  de  t’acuité  visuelle  réduite  à  2  dixièmes  de  l'i'-il  droit.  Du 
l'Hé  droit,  la  stase  papiüeii'e  est  encore  très  marquée;  du  côté  uauebe,  ce  qui  frap|ie  c’(‘sl 
'’atrophie  du  nerf  optique  a\  ec  un  léficr  résidu  île  slasix 
Les  troubles  sphinctériens  persistent,  la  malade  seul  le  besoin  d’uriner  mais  déclare 
*18  pas  percevoir  le  passaue  des  urines,  l’asde  nausées  pas  de  vomis.semenis.  pas  de  cépha¬ 
lées. 

Rn  raison  de  la  soit  accusée  par  la  malade,  nous  avons  cherché,  mais  on  vain,  à 
®?précier  le  taux  de  la  diurèse,  mais  nous  n’y  sommes  pas  parvenus.  La  malade  déclare 
avoir  vu  son  ap[)étiL  auf;men!er  depuis  qu'elle  est  souffrante. 

Au  point  de  vue  viscéral,  aucune  perlurbation  n’esi  à  relever  ;  les  urines  ne  con- 
Le.nnent  ni  sucre  ni  albumine,  la  pression  arlillerie  est  normale,  l’urée  dans  le  sansr 
118  dépasse  pas  0  ftr.  29,  et  la  réadion  de  Wassermann  après  réactivai  ion  est  néirative 
ll'lns  le  santr  comme  dTins  le  liquide  céphalo-racbidien.  La  tension  du  liquide  rachidien 
^lleint  (',0  au  manomètre  de  Claude. 

A  la  suite  de,  la  |ionctiori  lomiiaire  la  malade  n'a  ressenti  aucune  céphalée  et  nous 
l’avons  observé  aucun  chansemenl  dans  les  sym|ili*mes  de  l’affeclion. 

En  résumé,  nous  sommes  en  préseope  ici  d’une  malade  de  4(5  ans  qui. 
'^epuis2  ans  1/2 est  atteinte  de  crises  d  liypcrsomnie  prolongée  d’une  durée 
4  jours,  survenant  exactement  chaque  mois  <S  jours  avant  l’époque  du 
cataménial.  L’existence  de  notre  patiente  peut  être  ainsi  jalonnée  :  jten- 
'Ent  20  jours,  état  normal,  pendant  4  jours  sommeil,  pendant  4  jours 
•■ègics,  pendant  20  jours  état  normal  el  ainsi  de  suite. 

Celte  lij'pcrsomnie  se  présenté  à  nous  sous  des  traits  assez  particuliers. 
**  ne  s’agit  pas  d’un  sommeil  analogue  à  celui  qui  marque  la  crise  de 
**nt'colepsie,  lequel,  généralement,  est  un  sommeil  dont  on  peut  tirer  le 
’*n>lade  par  des  excitations  appropriées.  Dans  le  cas  présent,  le  sommeil 
^**1  beaucoup  plus  profond  el  les  excitations  les  plus  variées  et  les  plus 
^nrles  n’aboutisscul  qu’à  susciter  quelques  grognements  et  quelques  gestes 
défense.  De  plus,  pendant  le  sommeil,  les  réflexes  sont  plus  exagérés 
'l'i’à  l’état  de  veille  et  l’extension  de  l’orteil  est  bilatérale,  tandis  quelle 
nst  franche  qu'au  pied  droit  à  l’état  de  veille.  Enfin  l’hypersomnie 
^nccompague  d'un  gâtisme  complet  alors  qu'à  l’état  de  veille  pendant 
longtemps,  le  jeu  des  sphincters  fut  conservé. 

Eclle  hypersomnie  périodique  régulièrement  rythmée  par  les  épocpies 
''lenslruclles,  indiquait  à  n’en  pas  douter  l’existence  d’une  origine  organi- 
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([lie.  Nous  y  étions  conduits  d’ailleurs,  tout  naturellement,  [lar  le  récit  de 
la  malade  (jui  nous  disait  que,  de  temps  en  temps,  elle 'avait  soulTert  delà 
tète,  avait  eu  ([uel(|ues  vomissements  et  crises  aecompaLjnées  de  jierte  de 
la  connaissance,  bref,  d’une  série  de  signes  traduisant  l’organieilé. 

Notre  examen  nous  a  montré  la  réalité  de  l'altération  organi([uc  du 
cerveau,  témoignée  par  l’hémiplégie  droite  surtout  faciale,  le  signe  de  lu 
préhension  hilalérale,  rexallalion  de  la  réllectivité  tendineuse  aecompu' 
gnée  du  signe  de  liahinski  du  côté  droit,  l’atrophie  post-stase  à  gauchCi 
enfin  des  troubles  psyehicjues  caractérisés  j)ar  l’aspontanéité,  la  lenteurde 
l’idéation,  la  perte  de  rorientation  temporelle  et  sjiatiale,  la  jierte  deTuti' 
lisation  des  connaissanees  ac([uises.  l’aiirosexie  et  la  tendance  à  la  lahiilu' 
tion,  enfin  la  transformation  du  caractère  et  de  l’humeur  accusée  [lar  une 
indifrérence  souriante  de  la  malade  vis-à-vis  de  son  affection. 

Les  laits  (jue  nous  venons  de  rap|)eler  sont  donc  la  preuve  que  l'hype*’' 
somnie  reconnaît  ici  une  origine  organique  laquelle  n’est  autre  qu’une  néo¬ 
plasie  cérébrale.  Le  point  à  discuter  maintenant  tient  dans  la  localisation 
[irécise  de  la  tumeur.  On  l’a  vu,  en  dehors  de  la  stase  papillaire  de  l’cc'^ 
droit,  notre  malade  ne  présente  guère  de  symjitéunes  importants  d’hyper' 
tension  céjihalo-raehidienne.  La  tension  li([uidienne  (|ue  nousavons  mesure 
ne  dé])asse  pas  d’ailleurs  GO.  Nous  sommes  donc  enclins  à  chercher  une 
localisation  [ilus  antérieure  que  jiostérieure .  Cette  localisation  semble 
d’autant  ])lus  vraisemblable  cjuc  notre  [latientc  jirésente  un  ensemble  <1® 
syin|)t(’)mes  (jid  sont  assez  [larticuliers  aux  tumeurs  fi-ontales  :  [laralys*® 
faciale,  ati-o|)hie  opticjue  du  côté  delà  lésion,  avec  stase  pajiillaire  croisée) 
signe  de  la  [iréhension,  enfin,  troubles  psychiipies  très  particuliers.  Ma** 
si  nous  admettons  comme  très  jirobable  l’existence  d’une  tumeur  intéreS' 
saut  surtout  le  pôle  frontal  gauche,  comment  exj)li(|uer  les  relations  <1® 
l'hypersomnie  [irolongéc  et  périodique  avec  cette  néo|)Iasie  ? 

Nous  le  savons,  si  les  tumeurs  basilaires  donnent  plus  (jue  n’import® 
(juelles  tumeurs  des  phénomènes  d’hypersomnie  généralement  jiaroxysti' 
([ue.  11  est  de  nombreuses  observations  (|ui  témoignent  (|ue  des  néoplasie® 
intracrâniennes  de  sièges  très  dill'éi’ents,  peuvent  donner  naissance  égal®' 
ment  à  des  [lerturbations  du  sommeil  de  même  ordre  Ce  (jui  iiarait 
d’explication  beaiicouj)  [ilus  malaisée, c’est  le  retour  périodicjue  de  l’hyp®'” 
somnie,  d’une  [lart,  et  sa  coïncidence  exacte  avec  la  période  iiréeatanié' 
nia'e.  l'iii  raison  de  la  liaison  étroite  (jui  réunit  la  fonction  ovarienne  et  la 
fonction  hypojihysaire  prise  dans  son  ensemble,  nous  avons  cherché  à 
mettre  en  évidence  les  altérations  hypophysaires.  Le  faciès  acromégaloïd® 
de  la  maladcjoint  à  l’adiposité  excessive. à  la  jiolyjihagie  et  à  la  jiolydip®**^ 
nousy  incitait.  Malheureusement  les  résultats  de  nos  recherches  clinicjUC® 
deuieurentassez  précaires.  Tout  d’ahord , la  radiograjihie  nousa  montré  ([U® 
la  selle  turciipie  était  amincie  au  niveau  de  son  plancher,  que  les  clinoïd®® 
[lostérieures  apparaissaient  décalcifiées  elà  contours  très  flous  ;  enfin  ([uel® 
volume  de  la  selle  turciipie  éfait  [icut-ètre  plus  considérablequ’à  l’étal  noi" 
mal  mais  c'est  tout.  Il  faut  ajouter  à  cela  <|uc  la  polydipsie,  la  jmlyphagi® 
n'apjiaraissaieut  pas  avec  les  caracterès  ([u’elles  revêtent  au  cours  de  tU' 
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meurs  hypophysaires  compriinaiil  le  plancher  du  troisième  ventricule. 
De  sorte  ([ue,  en  dernière  analyse,  nous  ne  pouvons  cpie  soupçonner  l’exis¬ 
tence  hypolhéti(iue  des  altérations  de  la  glande  pituitaire. 

La  lente  évolution  do  la  maladie  constitue,  dans  notre  cas,  un  caractère 
^e première  importiince,  rappelons-le  une  fois  encore.  La  crise  d’hyper¬ 
somnie  présentée  par  notre  malade  remonte  maintenant  à  2  ans  1/2.  Une 
pareille  évolution  prolongée  est  bien  en  faveur  d’une  tumeur  méningée, 
un  méningiome.  Or,  on  sait  cpie  cos  tumeurs  se  développent  dans  la  fosse 
cérébrale  antérieure  en  deux  points  d’élection  :  la  gouttière  olfactive,  et 
tl’autre  part  l’espace  préchiasmati(|ue.  Ici  nous  pouvons  rejeter  l’hypothèse 
d  Un  méningiome  de  la  gouttière  olfactive  en  raison  de  l’intégrité  parfaite 
l'olfaction.  La  réalité  d’un  méningiome  préchiasmatique  semble  égalo- 
mentassez  douteuse puiscpie  dans  les  observations  rapportées  par  Cushing 
et  plus  récemment  par  Spatz,  le  tableau  clinique  est  tout  différent.  Nous 
Sommes  donc  portés  à  admettre,  en  dernière  analyse,  l'hypothèse  d’une 
tumeur  du  lobe  frontal,  réalisant  par  son  extension  quelques  connexions 
3Vec  l’hypophyse.  On  pourrait  expliquer  ainsi  le  retentissement  des  règles 
sur  la  tumeur  perturbatrice  de  l'appareil  régulateur  du  sommeil,  par  l’in¬ 
termédiaire  des  modilications  cataméniales  de  l’hypophyse.  Mais,  il  est 
peut-être  plus  simple  de  comprendre  l’hypersomnie  comme  la  traduction 
cl’une  perturbation  générale  de  l’encéphale  sensibilisé  par  la  présence 
^  Une  tumeur  et  de  considérer  la  modification  hypnique  de  la  môme  ma- 
Uière  que  l’on  conçoit  l’apparition  de  l’épilepsie  et  de  la  migraine  cata- 
"’éniales. 

Des  tumeurs  angiomateuses  des  centres  nerveux,  par  G.  Roussy  et 
Ch.  Obekling.  (Coinimiiiicalion  résumée  (wee  projections.) 

Nous  présentons  à  la  Société  une  série  de  microphotographies  en  cou- 
*uurs  relatives  à  une  étude  cpie  nous  iioursuivons  sur  les  tumeurs  anpio- 
’^^leuses  des  centres  nerveux. 

Nous  nous  bornerons,  à  l’occasion  de  cette  démonstration,  à  rappeler 
éléments  essentiels  d’un  travail  actuellement  en  cours  et  qui  ne  peut 
paraître  dans  cette  Revue,  en  raison  de  la  nécessité  d'une  illustration  en 
'douleur  (1). 

La  question  de  l’Angiomatose  des  centres  nerveux  est  à  l’ordre  du  jour, 
'^puis  que  Lindau  a  montré  les  rapports  étroits  de  ces  tumeurs  avec  les 
ystes  du  cervelet  et  leur  coexistence  fréciuente  avec  des  lésions  réti- 
''•cnnes  (maladie  de  v.  Hippel)  et  d'autres  malformations.  Une  véritable 
^*’lfiomatosc  des  centres  nerveux  a  été  ainsi  individualisée  ;  elle  a  désor- 
sa  place  à  côté  d’autres  malforitiations  systématisées  telles  ([ue  la 
^^ladie  de  Recklinghausen  et  la  sclérose-tubéreuse  du  cerveau. 

^l’aide  de  7  observations  personnelles  nous  avons  pu  étudier  plus  parli- 
'^'ilièrement  la  structure  de  ces  angiomes,  leurs  rapports  avec  les  forma- 
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lions  kystiques  et  avec  les  autres  processus  tumoraux  du  système  ner¬ 
veux  c|ui  peuvent  leur  être  associés. 

Cette  étude  nous  a  montré  c[ue  la  plupart  de  ces  tumeurs  correspondent 
à  des  angio-réticulomes. 

Par  leur  structure  et  grâce  aux  conditions  circulatoires  spéciales  réali¬ 
sées  par  le  tissu  cérébral  environnant,  ces  tumeurs  ont  une  tendance 
manifeste  à  la  transformation  xanthomateuse,  lipo-lipoïdi{|ue,  de  leur  réti¬ 
culum  et  à  la  transformation  l<yslit|ue. 

La  formation  des  kystes  ou  des  cavités  tubuleuses  ne  se  produit  pas 
seulement  dans  le  territoire  ou  sous  l’inlluence  directe  des  tumeurs  ; 
elle  peut  se  faire  également  au  sein  meme  du  tissu  névrologique  pro¬ 
liféré,  au  voisinage  de  la  tumeur. 

Cette  prolifération  peut  être  l’expression  d’une  gliose  réactionnelle  i 
elle  peut  avoir  aussi  la  valeur  d’une  gliose  ou  d’une  gliomatose  asso¬ 
ciée  d’emblée  au  processus  de  l’angiomatose. 

On  arrive  ainsi  à  un  deuxième  ordre  de  faits  dans  le([uel  il  y  a  coexis¬ 
tence  de  gliose  et  d'angiomatose.  Celle-ci  peut  se  manifester,  soit  par  l’intri¬ 
cation  de  deux  processus  qui  aboutissent  à  la  formation  d’une  tumeur  à 
structure  complexe  :  l’angiogliome  ;  soit  par  l’existence  .séparée  d’un 
angiome  cl  d’un  gliome  ou  d’une  gliose. 

Cette  conception  élargit  le  cadre  de  l’entité  morbide  décrite  par  Lindad. 
Elle  met  en  valeur  les  rapports  étroits  ((ui  peuvent  exister  entre  les  pro¬ 
cessus  prolifératifs  du  tissu  neuro-ectodermique  et  du  tissu  vasculaire, 
rapports  qui  se  manifestent,  non  seulement  dans  la  maladie  de  Lindau, 
mais  qui  sont  aussi  évidents  dans  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Dissociation  des  troubles  sensitifs  à  type  cortical  par  lésions 
bulbo-protubérantielle  et  médullaire  supérieure,  par  Gustave 
Roussy  et  Gabrielle  Lévy.  {Parailra  ullérieiirement  comme  mémoire 
original.] 
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Présents  : 

mm.  Ala  •louANiNE,  Ai.quieu,  Babinski,  Baboxneix,  Baubé,  Barbé, 
Baruk,  Baudouin,  Bauer,  Béclère,  Béhague,  Bertrand'(Ivan),  Bollack, 
Charpentier  (Albert),  Ciiavany,  Cornil,  Crouzon,  Descomps,  Faure- 
Beaulieu,  Français  (Henri),  Guillain,  Heuyer,  Krebs,  Laignel-Lavas- 
Laroche  (Guy),  Le.ionne,  Léri  (André),  M**®  Gabrielle  Lévy, 
^M.  Lévy-Valensi,  Liiermitte,  Lortat-Jacob,  Péron,  de  Massary 
(Ernest),  de  Massary  (Jacques),  Mathieu  (Pierre),  Regnard,  Roussa', 
S-tlNTON,  ScH.EFFER,  SÉZARY,  M"’®  SoRREL-DejERINE,  MM.  SoRREL,  Sou- 
'^ees,  Strohl,  Thévenard,  Thiers,  Thomas  (André),  Tournay,  Vallery- 
Badot  (Pasteur),  Velter,  Villaret,  Vurpas. 

Excusé  ;  M.  Meige  (Henry). 


Rapport  de  M.  O.  CROUZON,  Secrétaire  général. 

Messieurs, 

Notre  Président,  M.  Babonneix,  vous  a  annoncé  au  cours  de  l’année  1929 
deuils  qui  ontTrappé  notre  Société.  Nous  avons  eu  à  déplorer  la  dis¬ 
parition  (le  : 

Mm.  Sicari)  et  Le(  :ÈNE,  membres  titulaires  ; 

Jarkowski,  associé  libre  ; 

Cantaloube,  correspondant  national  ; 

Ingignieros,  Dagnini,  Courtney,  Long,  correspondants  étrangers. 

Notre  Président  a  déjà  prononcé  éloqueniinent  les  éloges  de  ces  regret- 
collègues.  Je  renouvelle,  ici,  les  sentiments  de  sympathie  émue  que 
tous  avons  pour  leur  famille,  et  au  début  de  ce  compte  rendu  annuel  qui 
doit  résumer  l’iiistoire  de  notre  Société  pendant  1929,  je  ne  puis  que  sou- 
Bgner  ici,  combien  nous  avons  été  cruellement  éprouvés  cette  année  et 
Combien  notre  douleur  a  été  particulièrement  vive  par  la  disparition  de 
totre  ami  Sicard  qui  était  si  intimement  lié  à  nos  travaux  et  dont  l’assi- 
•^tité  donnait  tant  de  vie  à  nos  séances. 

Nous  le  sentirons  encore  présent  parmi  nous,  par  le  souvenir  vivace  qu’il 
^  3  laissé  et  par  les  travaux  que  suscitera  sa  donation  généreuse.  M.  Si- 
en  effet,  cpii  avait  depuis  quelque  temps  sans  doute,  et  sans  que 
'^ous  le  sussions,  le  pressentiment  de  sa  fin  prématurée,  avait  manifesté 
ses  dernières  volontés  que  la  Société  de  Neurologie  ne  fût  pas  ou- 
“Pée  et  grâce  à  sa  donation,  en  nous  conformant  à  son  désir,  d’accord  avec 

famille,  et  avec  ceux  de  ses  élèves  qui  sont  parmi  nous,  le  prix  Sicard 
'*eté  fondé  et  vient  s’ajouter  à  la  P’ondation  Diuerine  et  au  Prix  Charcot 
pour  stimuler  l’ardeur  des  travailleurs. 
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Imi  vous  retraçant  ici  l’activité  de  la  Société  pendant  1929,  je,  ne  puis  que 
répéter  ce  (]ue  j’ai  dit  les  années  précédentes.  L’importance  et  la  qualité 
de  nos  travaux  vont  en  progressant.  Le  succès  de  nos  Réunions  Neuro- 
logu|ues  est  toujours  très  vif  et  nous  devons  remercier,  en  1929,  les  rap¬ 
porteurs  dont  les  travaux  remarcpiables  ont  suscité  tant  d’intérêt  aussi 
bien  chez  nos  collègues  français  que  chez  nos  collègues  étrangers,  qi>‘ 
s’étaient  rendus  en  grand  nombre  à  notre  invitation  :  M.  Wi.MMUU  (de 
(iopenbague),  par  son  beau  rap[)ort  sur  le  spasme  de  torsion',  M.  R.vuuÉ 
(de  Strasbourg),  par  son  im|)ortante  monographie  sur  le  torticolis  spas¬ 
modique  ;  MM.  Luiuciiu  et  Fontaixi';  (de  Strasbourg),  parleur  remarquable 
mise  au  point  sur  la  chirurqie  du  sympathique,  ont  fait  progresser  ces 
(piestions  et  ont  droit  à  notre  gratitude. 

Notre  regretté  Sic.vnn  avait  accepté  pour  1930  do  faire  un  raiiport  à  L 
Réunion  Ncurologicpie  sur  les  sciatiques.  Son  élève  et  ami,  M.  Henri 
Roiiicu  (de  Marseille),  a  demandé  à  le  remplacer  et  nous  avons  accueilli 
sa  proposition  avec  reconnaissance.  MM.  Roussy  et  Liiuumittiî  ont 
acee])té  également  de  faire  un  rap])ort  sur  les  réactions  de  la  névrogli^- 
Sans  nul  doute,  avec  de.  telles  collaborations,  notre  Réunion  Neurologiqo® 
de  1930  obtiendra  le  même  succès  ijue  les  années  précédentes.  Nous 
envisageons  également,  ])our  cette  réunion,  d’obtenir  la  collaboration 
d’un  conférencier,  car  nous  nous  rappelons  aussi  les  succès  obtenus 
précédemment  par  la  conférence  de  M.  Economo  en  1928  et  celle  de 
M.  W.xuNiîii  J.vuiiEGG  en  1929. 

Vous  savez  que,  pour  1931,  nous  n’envisageons  |)as  de  Réunion  Neuro¬ 
logique.  Pour  cette  année-là,  en  effet,  se  préiuire  une  grande,  maniteS' 
tation  internationale,  le  Congrès  de  Rerne  au  mois  d'août  1931,  et  vous 
savez  aussi  (pie  nos  collègues  (Iuili.ain  et  Roussy  ont  été  représenter  H 
l'rance  avec  autorité  à  la  Conférence  préparatoire  qui  s’est  tenue  au  mois 
d’août  dernier  à  Rerne. 

Si  la  luospérité  scientificpie  de  notre  Société  est  très  grande,  il  u  eU 
est  pas  de  même  de  sa  situation  financière.  Je,  neveux  pas  ici  empiétci’ 
sur  le  domaine,  du  Trésorier  :  c’est  à  lui  de  vous  dire  combien  notre  équi' 
libie  budgétaire  est  fragile,  mais  comme  nos  diHiculés  |)roviennent  de 
l’importanee  très  grande  de  nos  imblicalions,  c’est  au  Secrétaire  général 
([u’incombe  la  l'csponsabilité  du  déficit  que  le  Trésorier  comble  si  habile¬ 
ment  e.hacpie  année.  Vous  voyez  dans  la  Revue  Neurologique  (piellc  part 
importante  prennent  les  comptes  rendus  de  la  Société  de  Neurologie- 
Vous  avez  établi  un  règlement  ((ui  impose  une  limite  à  ces  publications, 
mais  je  vous  confesserai  cpie  le  Secrétaire  général  n’a  pas  cru  néces¬ 
saire,  bien  souvent,  d’applicpier  ce  règlement  qui  restreindrait,  maigre 
tout,  l’activité  de  notre  Société.  C’est  grâce  à  des  concours  bénévoles,  a 
des  subventions  cpie  nous  arrivons  charpie  année  à  houcler  le  budget,  et 
c’est  toujours  avec  l’espoir  de  ces  ressources  (pie,  jusqu’à  jirésent,  le 
Secrétaire  général  n'a  pas  réclamé  aux  auteurs,  les  participation^ 
financières  aux([ue!les  ils  seraient  astreints  par  leurs  excédents  de 
publication.  Ces  subventions  nous  seront  continuées  sans  doute, 
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niais  il 

nnssi  est-il  du  devoir  du  Secrétaire  général,  c 
<le  faire  c 

nous  avons  mis  à  l’ordre  du  jour  de  cette  : 
cotisation  qui  nous 

<l’autre  part,  nous  espérons,  dans  le  renouvellenu 
Société  avec  la  Librairie  Masson,  obtenir  descondit 
•eures.  Je  vous  rappelle  déjà  que,  depuis  deux  années,  le  Comité  de  Direc¬ 
tion  de  la  Reoue  Neurologique  a  fait  remise  à  la  Société  de  la  subvention 
nnnuelle  de  6.001)  francs,  puis  de  8.000  francs,  dont  la  Société  était  rede- 
''able  à  MM.  Masson  et  G*'*  de  par  son  contrat.  Nous  cs])érons  que  la 
^euue  Neurologique  pourra  faire  en  sorte  que  ces  remises  gracieuses 
floviennent  la  règle  de  notre  contrat.  La  prospérité  de  la  Reuue  Neurolo- 
Hique,  à  laquelle  la  Société  contribue  par  sa  liaison  intime,  permettra 
sans  doute  d’envisager  un  contrat  moins  onéreux  et  par  conséquent  d’ai- 
‘•cr  au  développement  scientifique  de  la  Société  auquel  i 
Contribuer  de  toutes  nos  forces. 


(  DK  M.  Aliihrt  Ciiahpentiku,  Tiîi 
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Élévation  du  taux  de  la  cotisation. 

Sur  l:i  proposition  du  Trésorier,  le  taux  de  la  cotisation  est  dorénavant 
ainsi  fixé  par  un  vote  unanime  : 

dOO  francs  i)our  les  membres  anciens  titulaires  ou  titulaires  depuis 
plus  de  10  ans. 

250  francs  pour  les  membres  titulaires  depuis  moins  de  dix  ans  ; 

200  francs  pour  les  membres  correspondants  nationaux  ; 

150  francs  pour  les  membres  associés  libres. 

150  francs  pour  les  membres  honoraires. 

Il  a  été  décidé  ([ue,  pour  les  membres  honoraires,  il  n’y  aurait  plus  deux 
caté,ifories,  et  que  tous  auront  une  cotisation  uniforme  et  recevront  la 
Revue  i\eiirolo<iique. 


ÉLECTIONS 

1°  Élection  du  Bureau  pour  1930. 

A  l'unanimité,  sont  élus  : 

MM.  Liikumittk,  président. 

Baudouin,  vice-président. 

Albert  Ciiahp  KNTiun,  trésorier. 

O.  CuouzoN,  secrétaire  général. 

Bkiiacuk,  secrétaire  des  séances. 

2“  Élection  d’un  membre  honoraire. 

M.  Lohtat-Jacob  est  nommé  à  l’unanimité  membre  honoraire. 

d°  Élection  de  membres  anciens  titulaires. 

A  l’unanimité  : 

MM.  Lauouiik,  Moniicu-Vinaud,  Shzary,  Touhnay,  Veuïeh,  Vii.eahet, 
CiiiUAY  sont  nommés  membres  anciens  titulaires. 

4"  Élections  éventuelles  des  collègues  mTitaires  de  l’act.ve. 

Cette  question,  après  discussion,  est  réservée  pour  être  tranchée  dans 

une  prochaine  séance. 

5“  Élection  des  membres  titulaires  :  2  places  vacantes. 
Anciennes  candidatures  : 

M.M.  Taiuiowla,  présenté  par  MM.  Ci.aude  et  Liiehmitte. 
Hillemand  —  —  SouguES  et  Sicahd. 

Périsson  —  —  (lU'ir.LAiN  et  Babonneix. 

JusTEu  —  —  Léri  et  Bourouignon. 

Verxet  —  —  Sic.uu)  et  Haguenau. 
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Nouvelles  candidatures  : 

MM.  Hartmann  présenté  par  M 

(lARClN  —  — 

Dahqlter  —  — 

E.  Bernard  —  — 

tour  (le  scrutin  : 

56  volants  (le  quorum  était  de  56). 

MM.  Taroowla 
Hili.emand 
Périsson 
E.  Bernard 
Vernet 
Hartmann 

(lARCIN 

Darquier 

.1 USTER 

Aucun  des  candidats  n’ayant  obtenu 
est  procédé  à  un  2“  tour  de  scrutin  : 

2®  tour  (54  votants)  ; 

MM. -•Taroowla 
HillI';mand 
Périsson 
E.  Bernard 
Vernet 
Hartmann 

(lARCIN 

Darquier 
J  USTER 

M.  Garuin  et  Hili.emand,  a 
exprimés,  sont  élus  nienibres  lit 


Barinski  et  Vincent. 
Souques  et  Guillain. 
Guillain  et  Vincent. 
Vincent  et  Babonneix. 


11  voix 
26  — 

11  — 

2  - 
16  — 

15  - 

26  - 
1  - 
1  — 

3/4  des  suffrages  exprimés,  il 


6  voix 

44  - 
1  — 

0  — 

4  — 

7  — 

47  - 

0  — 

9  — 

it  obtenu  plus  des  3/4  des  suffrages 
lires  de  la  Société. 


6°  Élection  des  membres  correspondants  nationaux  : 
Ancienne  candidature  :  M.  Trabaud. 

Nouvelle  candidature  :  M.  Dechaume,  présenté  par  MM.  Roussy  et 
Alajouanine. 

M.  Dechaume  est  élu  à  runanimité  membre  correspondant  national. 

La  candidature  de  M.  Trabaud  n'a  pas  été  prise  en  considération  à 
ee  scrutin,  en  raison  de'la  ([ucslion  de  l'élection  éventuelle  des  membres 
'Miittaires  de  l’active  qui  doit  être  ultérieurement  examinée. 


socuiTii  un  NEunouxiin  un  uahis 


7°  Élection  des  membres  correspondants  étrangers. 
Aiicienes  candidatures  : 

MM.  (ioiuTTi  (liuenos-Airc.s),  préscnlc  par  MM.  Liîvy-Vai.kn.si. 

OvvuNHY,  —  —  —  — 

Mantho-s,  —  —  —  — 

Ko.ikv.mkoI'I-  —  —  —  — 

Nouuelles  candidatures  : 

MM.  Radoyici  (Bucarest),  présenté  par  MM.  Guii.i.ain,  Li'aw  et  CnouzoN. 
MoiiQi  io  (Montevideo),  présenté  par  MM.  Bahonnicix  et  CuoizoN. 
Fhdki.iî  Neouo  (Turin),  présenté  par  Souques,  Liau  et  CiiouzoN. 
Van  (ieiiuciiten (Bruxelles),  présenté  par  Souyuics  et  Giiouzon. 
Boasenda  (Turin),  |)résenté  par  Liieumitte  et  Chouzon. 
Bademakeh  (Ulrecht),  |)résenté  |)ar  Guii.i.ain  et  Giiouzon. 

Saucieu  (Montréal  ,  présenté  par  Souquics  et  Ai.a.iouanine. 

MM  Goiiitti,  Badovici.  Mouquio,  l’Enia.E  Neiiiio,  Van  Geiiuciiten, 
Boasenda,  Bade.makeu,  SAiiaiai,  sont  élus  à  runaniinité  membres  cor- 
resjwndants  êtramjers  de  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Sthincr  du  :21  scidcinlire 


Pf(:si(l(‘ni-c  (l(!  .M.  I*ii:nk()\vski. 


Un  cas  de  dystonie  localisée  au  membre  inférieur  gauche, 
par  /.  Bvciiowski. 

Malade  âfié  de  27  atis,  coninuTeariL  Bien  porLanl  aujiaravanl  (en  par- 
Uculier  pas  d’eiicéplialil.e  lél,]iar"i(pio  ni  de,  t.ares  liérédiLaires;.  il  jiréseid.e 
'lejiiiis  (j  ans,  à  la  niaiTlw'  senh'ineni,,  des  l.roiildes  inoLeurs  ]>art,icidi('rs  : 
1'!  Keiidii  fiain  li(!  s(!  I'lé(diil,  (i.\af;'ér(’:menL,  1(;  ])i(!d  Loinlx!  et,  resta'  cdnittn! 
''<!.jel,é.  Dans  1(!S  posilinns  dehonl.,  (■<nieiié(',  assise,  l<)rs(pie  le  malade  rnar- 
elie  à  reenlons,  eonrl,,  nmnla^  des  escaliers,  la  jambe  flanche  ne  s('  dilïé- 
rencic  ]»a,s  de  la  droite.  Mais  si,  (■nncbé  liori/.ontalement,  il  lève  la  jainlx' 
Raindie,  surviennent,  de  même,  divers  mouvements  involontairi's  afîi- 
t-ant  le  ]ned  d'abord,  puis  s’étenilant  à  l.ont  le  im'mbic  ;  ces  monvemenl.s 
iiR  se  proilnis(‘nt  )>as  lors(pie  l’élévation  d(!  la  jambe  ('st  i»assive,  A  part 
peu  de  nystagmus  lotatoire,  il  n’y  a  ancnn  antri^  l.ronble  nerveux, 
^-'épreuve  de  l’infîcstion  de  miel  moid.re  une  lé<^èr(!  insullisance  liépa- 
'-i'ine.  Aucun  stif^mate  d’bystérie. 

l'Iiminaid,  l’bystérie  dans  le  cas  prés('nt,  l’auteur  diagnosl.icpie  une 
farine  fruste  de  sjiasme  de  torsion,  c’est-à-dire  dc'.  dystonie  musculaire, 
f’i  dans  les  jin-miers  cas  classiipies  décrits  les  troubles  moteurs  atteignaient 
pres(pK!  tout  le  système  musculaire,  surtout  le  tronc,  actuellement  on 
'■onnnence  à  c.oniiaître  les  cas  oi'i,  pendant  loinitemps,  ils  sont  localisés 
'fans  un  membre.  Du  moment  ipn^  le  substratum  anatomiipie  de  la  dys- 
''"nie  eo7isiste  jirobablement  en  lésions  du  cor])s  strié,  il  convieni  d’ad- 
*''(ittr(;  (pi’à  ces  cas  localisés  c,orres)»ondent  des  lésions  éfiob'inent  loca- 
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Tumeur  cérébrale  opérée  avec  succès,  |iiir  M.Ohi.inski  (du  Si  rvi**; 
des  Maladii's  nciAruscs  à  l’liô|iil;d  C./.yslc.  M  (‘d('cin-( '.hcl'  Iv  Im.a'I’au). 

M.  22  ans,  ]iavsa,nnc,  ciil.ri'  ilaiis  le  service  le  .')  avril  l'.)2'.)  pour  cé¬ 
phalées  cl,  hétllii.arésie  -anche. 

A  I  I  ans  soid.  survenues  des  crises  cotivulsiva's  (pii  déhnlaierd.  I.ou, jours 
au  iiied  -anche,  euvahissaieul.  ensuit, e  la  nioilié  p:a.uche  du  corjis,  el,  se 
-éiiéralisaieul .  .\  la  lin  de  l’acci'-s  la  lualaih'  iioussail.  un  cri  el.  se  nWeil- 
lail,.  l’as  de  morsure  de  la  laii-iie  ni  de  miel  ion  iuvidoul  aire.  L’acci’-s  durait 

vail,  rien  de  s(>s  crises,  mais  ipiaud  elle  l'eut  ajijiris  elh'  se  réveillait  jiarfois 
au  commeuceuu'iit  de  l’accès  et  mie  l'orti'  jiri'ssiou  sur  le  liras  le  cou- 


Deimis  sa  i:é’  aumie,  jdiis  d'acci-'s.  .Iiisipi’à  20  ans,  la  malade  se  jiorta 
loiit  à  l'ail  hieii. 

Il  y  a  2  ans  a]i])ariireut  des  verti-es  et  (h's  ohscurcisseuieuts  suhits  du 
chaiii])  visuel,  durant  2  semaines,  huisiiile  survinrent  des  céphalées  loca¬ 
lisées  à  la  r(•-iou  occi)iitale  et  iiariétale  droite,  accoui])a-uées  de  voriiis- 
semenls  fréipieuts  ;  les  acc(''s  duraient  21  h.  et  se  répétèrent  au  déhiit 
toutes  les  seuiaiiies  et  ensuite  tous  les  mois,  l’eiidaut  une  simiaine  à  partir 
du  déimt  des  céphalées,  la  malaile  éprouva  di'  la  dilliciilté  à  parler  avec 
des  pari'sllu'sies  à  la  joue  -amdie.  Deimis  2  ans  aussi  un  a ITaililissement 


s  internes,  rien  de  iiarticulier.  l’oiils  S  I, 
l’inpiet  P  I  .  Système  nerveux  :  erâiie  normal, 
pas  de  ri-idilé  de  la  umpie.  iiéactioii  iii’iiiillaiic  à  la  lumière  et  à  raeeoni- 
mo.hdiou  normale,  l'ond  de  l'mil  :  atrophie  des  nerfs  ojitiipies  iioststa- 
siipie.  Indice  visuel  :  .h/lj,  (diamp  vism 


positive.  Ivxeitid.ilit.’  vestihulaire  exa-éré(y  surtout 
à  lîauche.  Ouïe  affaihiie.  à  droite.  .Autres  nerfs  crâniens  normaux.  Meiu- 
hres  supérieurs  et  inférieurs  :  à  droite,  normaux  ;  à  lîa.n  lie,  parétiipies. 
l,e.s  si-nes  iiaretiipu's  .sont  [ilns  accentmis  daris  les  parties  distales. 

Itéflexes  lrici])itaux  et  i>ériostés  exa-érés,  jihis  vifs  à  -anche.  Jacidisohu 
bilatéral,  plus  vif  à  pauche.  Sterlin--! io.ssolimo  à  Kauehe.  Défle.xes  abdo¬ 
minaux  faibles,  l'inférieur  à  -auche  tics  faible. 

Itéflex.'s  nduliens  vifs,  -ain  he  >  droite,  ('.lonns  de  la  rotule.  Défle.xes 
s  vifs,  -anche  >  droite.  Clonus  du  |.ied.  lîabinski  et  Itos.solinU) 

l’arole  scandée. 
.s(>.  \.  Ap.  1-  1  , 


I.iiinidecéphalo-raidiidien  : 


n  élevi’a*.  l’as  de  ji 
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Albumine  (l,:.)  %.  Guillain  001222220.  W  ^assermann  dans  le  sang  et  le 
liquide  céjdialn-raehidien,  négatil’. 

^'u  la  dissémination  des  signes  neurologi(|ues  et  l’évolution  de  ralTection, 
le  diagnoslic.  él.ait  très  dillieile  entre  tumeur  cérébrale  et  sclérose  en 
pla(|ues.  l’(;nc, liant  plutôt  vers  le  diagnostic  de  tumeur,  pour  en  avoir 
la  eertitude  nous  nous  sommes  servis  de  la  ponction  cérébrale  de  Neisser- 
Pollack,  laite  sous  anesthésie  locale,  dans  la  zone  motrice  île  l’écorce  cé¬ 
rébrale  à  droite,  au  iioint  corresiamdant  à  [leu  près  au  pied,  étant  donné 
que  les  crises  épileptiformes  débutaient  toujours  au  pied  gauche.  Ajou¬ 
tons  que  la  malade  a  subi  une  série  de  rayons  X  sans  résultat. 

Grâce  au.\  particules  obtenues  par  la  jionction,  nous  avons  pu  poser  le 
diagnostic  certain  de  tumeur  cérébrale,  et,  vu  la  netteté  des  coupes. 
Uiême  dire  ipi’il  s’agissait  d’un  méningiome.  I.e  11  juin,  la  malade  a  été 
opérée.  A  l’intervention  on  a  l.rouvé  une  tumeur  se  détachant  de  la  sur¬ 
face  interne  de  la  dure-mère  et  s'imfimcanl  dans  le  crâiii,'. 

Suites  opératoires  normales.  Nous  devons  souligner  que  la  malade 
a  très  bien  supiiorté  la  iionctiou  de  Neisser-Pollack. 

Paralysie  transitoire  du  nerf  oculaire  commun  et  migraine 
ophtalmoplégique,  jiar  11.  IIkueh. 

Malade  âgé  de  3.')  ans,  bien  portant  aujiaravant.  Depuis  10  ans,  à  peu 
près  tous  les  ans  à  la  lin  du  jiriutemps,  il  soulïre  {lendanl  3  jours  d’un 
accès  douloureus  dans  la  région  sus-orbil aire  gauche  accompagné  de  vo- 
Wiissements  ;  ensuite,  paralysie  complète  du  III  (ptosis,  mydriase  et 
aréflcxie  i>Apillaire)  durant  3,  d,  .b,  13,  17  ou  19  semaines.  .\près  amé- 
doration,  subsiste  longl.emps  le  signe  de  Gi-ael'e.  Dans  la  famille,  personne 
a,  jirésenté  de  migraines  d’aucune  sorti'. 

b’est  là  un  cas  tyjiique  de  migraine  oplilnlninplégigiie  ou  opiilalnioplégie 
P^i'io<li(pi(<,  Anatomiquement  on  a  trouvé  jiarfois  des  tumeurs  bénignes  au 
''oisinage  des  racines  ou  du  noyau  d'origine  du  III,  ce  c|ui  évidemment 
<iX])li(|ue  pus  le  caractère  transitoire,  par  accès.  L'auteur  siqipose  qu’il 
y  a  si>asme  de  l’artère  irrigiiantce  noyau  (branche  de  la  cérébrale  post.), 
"ù  jierturhation  fonctionnelle  par  ischémie,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
cas  li'gers  d’enci'qihalite  ou  de  poliomyélite  aiguë.  On  trouve  ,  l’analogue 
dans  la  maladie  de  Haynaud  de  la  cécité,  de  l’hémianopsie  et  de,  l’hémi- 
Parésie  transitoires  dos  migraineu.K.  Dernièrement  Neuburger  et  Spiel- 
*^cyer  ont  même  montré  que  dans  l'hémiplégie  sénile  avec  dégénérescence 
des  centres  iisycho-motcurs  on  peut  trouver  des  vaisseaux  intacts,  et  ils 
Supposent  une  anémie  par  spasme.  L’auteur  a  décrit,  il  va  des  années,  une 
'hémiplégie  complète  chez  un  vieillard,  lu'écédéo  pendant  10  h.  de.  8  accès 
de  paralysie  transitoire,  probablement  encore  d’origine  sjiasmodique. 

'‘  hypothèse  qu’il  s’agit  dans  la  migraine  ojihtalmoplégique  d’un  équi- 
''alent  de  l’iedème  de  Quincke  (Gurschmann,  Ouincke,  Sterling)  n’est 
SUere  sé'duisanle  ici,  le  malade  n’ayant  jamais  présenté  d’œdèmes  brus¬ 
ques  ni  d'autres  manifestations  anatihylaclo-allergiques. 


:n':ri'i  nu  Mantoi.ocin  ni-:  VMtsnvn: 


dans  le  domaine  d 

par  II.  Ilnann. 


.  (leux  (‘l,a'j:(‘s,  (leux  tiiarc 
I,  la  l'ox-lrol.l,  ;  iiiia  :{<■,  av( 
vail,  marrlKa'  droil,  lorsipi'alla  avail.  du  côl.à  s])a 
la  1*'  laïuvail,  (îcriia;  uiia  laU.ra  d'ii 
.•oiitrac.Uira  des  mains  ;  la  .V,  aU.ciid.a  de  i 
au  moment,  du  réveil  malitial  jirouoneail,  l.oul,  cl.- à  voix  I 

Des  jiliéiiomèues  de  ce  eciire  sotd,  rares,  au  ]>oinl.  <|u’uu  LraiD'  eomine 
e.elui  d’Oji|ietdieim  u'eii  dil,  rien.  l|s  soid,  eejumdard,  exi.rêmemeut.  impor- 
l.aul.s  au  ]ioiuL  de  vue  ]).sy(dio-j)liysiolo”'ique  des  mouvemeiiLs.  J. es  liypo- 
Dièses  ipii  les  e.xqiliipieul  sont,  iiomlireuses  (darkowski),  mais  ]ieu  sont 
jirohantes.  Toutes  ]iarl,ent  du  principe  de  l’existenee  i 

liliérateurs,  e.ortieaux  et  exl.ra]iyramidaux.  Dans  l’observation  ici  rap- 
jiortée,  e.ette  kinésie  paradoxabi  rappelle  riiystérie. 


Torticolis  spasmodique  comme  manifestation  initiale  du  spasme 
de  torsion,  par  M.  \V.  Si-kui.im;. 


.  dél.uté 


il  y  a  «  ans  ]iar  des  ii 
du  cou  et  de  la  i 


e  de  ;tl  ans  dont  la  i 

s  tnvolonl.airi's  des  muscles 
i  symjitômes  eoneomitauts  de  lièvre,  somiio- 
,  de  la,  seconde  année  de  la  maladie  se  sont 
;(|ues  des  muscles  de  la  ceinture  scapU- 
istries 

.  .1  rncnmen  ohjrrlif 

I  du  ])li  I 

des  mouvements  de  la  l'aie,  réaction  photomotrice  vive  et  Tond 
d’ieil  normal.  .\u  niveau  des  muscles  du  cou  et  de  la  mnpiedu  côté  eauclie 
on  observe  une,  liy]iercinésie  sjiasmodiipie  ])rovo(piaiit  une  déviation  la' 


té;rale  de  la  léte  et  revêtant  les  caractères  du  Irtrlirolis  spii>iii\<)(U<jiu‘.  doriC 
avec  un  elîet  moteur  brusipte  et  une  rytinnicité  stéréol,y])ée  rapiudant 
l'évolution  d'une  constellation  liyii  'rcinétiipie  de  rJiémis])asme  l'acial.  Kn 
oui  re,  (buis  les  muscles  de  la  ceinture  scajiulaire  ejauidie,  du  bras  et  de 
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avec,  un  çlïcl,  (rciiruuhuiii'ut.  el,  surlouL  (!('  torsion.  La  jiarolc  du  malade 
revêl  un  caraclère  uu  ]h‘u  iiasunné,  ]irofond(uîicul  'lènée  (|u'elle  est  jiar 
les  coût  raclions  involontaires  de  la  langue,  snrLoul  de  sa  moit  ié  gauche. 

Il  résulte  des  données  du  taldeau  clinique  et  de  l’évolution  de  la  maladie, 
que  ce  syndrome  de  tortirolis  spasino(li(iiii‘,  datant  de  8  ans,  doit  être 
eonsidén'î  comim^  le  sta<le  initial  ilu  jirocessus  dystoni(|ue,  dont  la  généra¬ 
lisation  progressive  corresjamd  au  type  <dini(|ue  du  sjoi.siiie  ilr  torsion.  Or 
l’assirer  a.  constaté,  le  premier,  en  l'.)2‘2,  dans  deux  observations,  (pie 
le  torticolis  spasmodicpie  ne  constitue  (pi'un  épisode  dans  l'évolution 
elini(|ue  du  s])asme  de  torsion,  et  les  observations  ultériinires  d’I'lwald,  d(' 
Maliva,  de  Xavarro,  ainsi  (pie  le  cas  analysé,  constituent,  une  contir- 
naalion  iidéressante  de  cette  Iiy])otb('’se. 


Sriinir  lin  Kl  ortoiirc  K,I2‘,). 


l’résidence  de  M,  HuiiuMAX. 


Abcès  métastatique  paravertébral  avec  signes  de  myélite  trans¬ 
verse,  [lar  Iv"  I  liutMAN  (du  S(>rvice  des  Maladies  nerveuses  à  l'hôpital 
Czyzle,  à  \'arsovie.  Médecin-Olnd'.  M.  I'i.atau). 

Malade  Kr..,,  dd  ans,  ent.re  dans  le  service  le  16  aoi'it  1929.  Llle  a  2  en- 
lants,  pas  (l'av()rt(‘menl,s  mdurels  ;  il  y  a  2  ans  avortement  artificiel  et 
septicémie  avec  Ib-vre,  mél,rite,  pneumonie,  néphrite.  IN'ndant  l'année  se 
formèrent  à  dilïérents  endroits  des  alicès  sous-cutanés,  (pii  furent,  opiua-s. 
flepnis  2  mois,  douleurs  dorsales  en  ('(‘inture  ;  une  siunaine  ajirès  leur 
'lél>ut,  engourdissement  des  memhri's  inférieurs  et  dans  les  2  semaines 
Suivantes  alïnililissement  jirogressif  de  (-(.‘s  membres,  jusipi’à  la  parésie  ; 
sphincters  normaux. 

A  /’c.m/ncn  (  16  août  1929)  :  Kâleur.  Nomhreuses  cicatrices  sous-cut,anées 
profondes,  'l’emjiérature  suhfélirile.  l*ouls  à  128.  Poumons,  c(cur  noi-- 
uiaux.  Examen  gym'cologhpie  :  pyosalpingile,  siupielles  de  paramétrili's 
t^auche  et  postérieure. 

Nerfs  crâniens,  membres  sujiérieurs  ;  l  ien  à  signaler.  Nysl.agihus  léger . 
rroiihles  moteurs  :  soulèvement  en  masse  des  nuMulires  inférieurs  impos¬ 
sible;  mouvcnnuits  des  pieds  et  des  doigts  alïaihiis  surtout,  à  droite;  la 
^Uarche  est  imiiossihlc  ou,  lorsipie  le  malade  est  soutenu,  très  alaxiipie. 
l'i'oubles  de  la  sensibilité  :  tactile,  thermique  et  douloureuse  alïaiblie 
ius(pi’n  1)7,  ;  sensibilité  profonde  abolie  aux  pieds,  très  alïaiblie  aux 
genoux.  Héflexes  ;  abdominaux  .(supérieurs  faibles  ;  le  moyen  existe 
^  gauclie,  est  aboli  à  droite  ;  inférieurs  abolis),  rotuliens  (vifs  surtout  à 
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droite),  achilléens  (vifs),  Baliiiiski  +  à  droite,  à  "aucdie  arétlexie.  Ifosso- 
litno  ifh'in. 

(ioloniie  vertébrale'  douloureuse  de  1)2  à  DI,  surtout  Dl.  A  droite  de 
1)1,  turne'd'aid.iori  fluetuaute,  du  volume  «rtino  ]»rutie.  I’.  L.  :  li((uide 
I  lair,  pas  de,  jdéoeytose,  .\oiiue-Aj)elt  +  +  ,  aihuiniiie  0.7  “/oo,  eulture 
du  li(]uid<'  négative.  Injeetioii  de  li])iodol  sous-oe.eijiitalc  ;  il  tombe 
dans  le  sac,  durai  sauf  2  fiouttes  arrêtées  au-dessus  de  1)1.  Vertèbres  nor¬ 
males. 

On  a  dia)rnosl,i(|ué  la  jerésemee;  d’un  abcès  jiaravcrtébral  à  la  hauteur 
de  DI.  ayant  fuse’;  parle'  treiu  interverteibral  et  eeenijerimant  en  jiremier 
lie'u  les  e-eerelons  feeistériaux  (ataxie,  troubles  ele  la  sensibilité)  e't  à  un 
ele;<rré  meiitielre  le-s  e'eereleens  latéraux  (signes  pyramidaux),  surteeut  à 
elreiite,  Mn  fave'ur  élu  passade'  eliree  t  ele  l'abe-ès  )iar  Teerifieee;  interve'i'tébral 
jdaieb'td.  b's  treeideb's  eb'  la  se-nsibilité  tbe'i'mie|ue,  tae.tile  e't  eleeuleeureuse 
jiisepi’à  la  liaute'ur  de'  l’abeès  ;  e'u  favemr  ele  la  eeeenijereessieen  eb' bi  meeelle 
teeut  le  syneireeme'  e'lini(|ue  et  l'état  du  lieiuieb;  eéj)hale)-rae'liielie;n,  en  faveur 
ele  l’intégrité  eb's  méninge's  l'abse'iie'e  ele  jeléoe'.ytose.  lai  rnalaebs  a  été  opei- 
rée'  :  een  a  ine-isé  l'abe'ès,  et  em  a  mis  eb's  elrains  ;  vertèbre  intae-te,  said’  epie 
l'apeijdiyse;  e'jiiiie'use;  est  eb’epeeurvue;  eb'  seen  périeeste;.  Ajirès  l’inteTve'ntion 
b;s  sigru's  ]}arétie|ue's  emt  légèreme'nt  rétroe'édé  ;  l(;s  signes  eb;  Babinski 
e't  eb;  Beesseelimee  eeid,  elis])aru,  l’ataxie  persiste.  L’éveelutieen  ultérieure 
nems  inelie|ue'ra  la  ne';e'essilé  el'une  lamine;e;te)mie;.  La  e.ulture  élu  ]uis  ele 
l’abe'ès  a  meentr  ’'  du  stapliybee'oeiue  deu'é. 

I)e;s  e-as  eb'  eee;  genire'  seent  très  rares  (eebsei'vations  analeegiie's  jeubliées 
]iar  Beeguslawski,  'fayle)!'  et  b’oste;r  Kennedy,  VVesterhorn,  Sittig,  üree'.hia 
e;t  Matyas,  .Mae  Deenabl;. 

Tumeur  crânienne  et  attaques  d’épilepsie,  [lar  Z.  BveaieewsKi. 

.Malaeb;  âge';  ele  dü  ans.  il  a  él,é  ai'e-eim'hé  au  fe)re',e;ps  et  e'st  venu  au  meende 
asphy.xié.  Dt  ae'cés  épib'jetieiue  à  20  ans  à  la  suite  ere',xe',e''s  de  beiisson  e-t 
vénériens.  J, es  ae'eès  se;  réjiète'ut  tous  b's  e|ue.'le|ues  niejis  ;  fré{|ue;ntcs  obnu¬ 
bilations  transiteeire's.  Sur  le  eerâne,  élans  la  régiem  pariétale;,  tumeur  sous- 
e  idanée,  elure',  ele  la  greesseur  el’une'  mauelarine,  légèrement  judsatile,  au 
nive;au  eb'  lae|uelle  l’ause'ullation  jie'i'emit  uei  bemrelonnement.  Kxameii 
riielieebegiepie'  :  élans  le  eeerveau  foyeu'  ele  e'ale;ilie  ation  uni  au  pariétal,  iih)- 
dilié,  lui  aussi,  à  l’enelreeit  ele  la  tumeur.  Bien  el’autre  à  signaler,  le  Wa.s- 
se'rmann  e'st  négatif  élans  le  sang. 

L’auteur  sujijieese;  t|ue  le  traumatisme  obstétrie'al  a  b’;sé  le  eerveau  (en- 
e  e'phaloc.èb:),  par  suite  de  e|uen  ont  ajeparu  une  tume;ur  sur  le  eerâne  et 
un  feeye'i'  ele  e  ab'i lie  ation  élans  le  eeerveau.  Ktant  elonné  l’évejlution  avee 
apparition  ele  trembles  J)sye  liiques  il  e;emvienelrait  el’essayer  la  tre'jeanation . 

Clasomanie  et  crises  extrapyramidales  ;  par  M.  W.  SruninNei. 

11  s’agit  el’une  fe'inme  ele  27  ans,  elont  la  malaelie  a  elébuté,  il  y  a  0  ans, 
par  un  état  subfébrile,  une:  inseunnie  tenaeee;,  fies  douleur.s  viob;ntes  élans 
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la  moiLio  uiaiii'lic  du  (a»i'})s  cL  une  palilalie  eoiisidérahle.  Peu  à  ])eu  se  sonl 
dévclojijtés  des  sym])l,ômes  de  jiarkiusouiKiiie  encé})lialiLi(|ue,  d'intensiLc 
moycuiue.  oL  u’etn]iêi  liant  ])as  la  malade  de  eoulinuei'  son  métier.  3  ans  jilus 
tard,  à  rcs  sifiiies  s’a  joutent  des  cris  sonores  et  jiereauts  s’installant  d’une 
manière  périodiiiue  :  au  début,  une  fois  tous  les  deux  mois,  ensuite  une  ou 
deux  fois  jiar  mois,  et  récemment  régulièrement  deux  fois  par  semaine  — 
toujours  acc.omjiagnés  de  crises  d'hypertonie  des  (piatre  membres,  de 
spasmes  tétuniformes  di's  doii«:ts  et  des  orteils  et  d’une  Jialeine  très  fétide. 
^  l'e.i:<imen  objerUj  on  constate  toute  une  série  de  symjitômcs  de  jiarkin- 
sonismeencé])lialitique;  la  sialorrbée,  la  face  (iirée  avec  sourire  énifiinatiiiuc, 
<•16  sourire  de  Monna  Lisa  »,  l’exafîération  du  tonus  de  posture,  le  jdié- 
iiomène  delà  roue  dentéeet  les  jibénomèues  des  anta^onistc's.  rimmobilité 
catatoniipie,  parfois  des  lU'ises  oculogyres,  la  parole  très  basse  et  ])res(|ue 
iacomprébensible,  une  grande  «  visciisité.  »  mentale  à  côti’i  d’une  intelli¬ 
gence  conservée.  Les  deux  jambes  sont  en  varus  éiiuin  résultant  d'une 
eontracture  jiermanente  et  siênaiit  sensiblement  la  marclit'.  L’arlicula- 
tion  car])o-méta.car]>ienne  ^nuiclie  i-t  les  doif,d,s  de  la  main  gauche  ]iré- 
sentent  une  déformation  très  jirononcée,  dont  les  caractères  à  rexamen 
•'adiograpliique  sont,  ceux  du  rliiinialisiiir  clironiiiiic  dclornianl. 

La  durée  des  c-ris  cimvulsifs,  dont  l’intensité  ri’qiond  aux  degrés  extrêmes 
<le  la  rlaKoiuainc  de  lienedel:,  est  de  .ô  jusipi’à  11  heures,  elle  est  ])res(pie 
pa.rfail,(‘ment  synchrone  aux  crises  t.oniipies  et  l.étaniformes  réalisant  le 
syndrome  de  ré/u'/e/csie  e.rlnipiiniinidale  (Sterling).  .\  l’acmé  de  la  crise, 
In  pai’ole  delà  malade,  d'habitude,  très  basseet  jtresipie  inconqiréhensible, 
devient  sonore  et  distincte,  ce  ipii  jiaraitêtre  une  forme  sjiécialede  A/né.sj'e 
l>arnd(i.nde. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  (piel(|ues  ]iarticularités  du  cas  analysé, 
^mtaimnent  ;  1"  sur  le  caractère  synchrone  des  crises  clasomaniques  et 
nxtrapyramidales  ;  'i"  sur  leur  complication  jiar  les  synqitômes  de  Vépi- 
^epsie  léliile  (Sterling)  ;  3"  sur  le  syiiqitôme  initial  de  la  ptdU'.die  et  sa 
l'fansformation  consécutive  en  miilisme  (Habinski)  et  surtout  b'  sur  les 
^'’nubles  articulaires  réqiondaut  au  syndrome  du  rluiiiKdimne  cliroiiiipie 
^flormnnl,  dont  le,  rapport  avec  les  all’ections  du  slriidiini  et  du  p(dlidiiin 
paraît  fort  vraisemblable  à  la  lumière  des  recherches  récentes  de  Lher- 
mitte  et,  Sicard  et  de  Preund  et  Hotter(dans  des  obsi'rvations  jirésentant 
tableau  complet  du  rhumal  isme  déformant,  altérations  très  ])rofondes 
du  slrinhun  et  du  p/illidiiin  avec  atrophie  et  disparition  des  cellules,  dégé- 
mirescence  griumlo-jiigmentaire,  jirolifération  névrogliiiue  librillaire,  inlil- 
L'ation  considérable  des  gaines  ]»éi-ivasculaii'es  et  jirésenee  de  granulomes 
lu^nvusculaires). 

Un  cas  d’hémorragie  dans  le  domaine  de  l’artère  cérébelleuse 
postérieure  et  inférieure  avec  pénétration  du  sang  dans  les 
®spaces  sous-arachnoïdiens,  Jiar  K.  IIuuman  (Service  du  1)''  Flatai' 
ù  l’hôpilal  Lzyste). 

àl  ans,  entre  dans  le  service  le  lô  sejitembri'  PJ‘2'.).  Bien  ])ortant 
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iuipiiraviuil.,  satis  (■(■plialéas  ni  sy])liilis  avoii()(y  il  (;])r()nve  la  1 ''>■  sopLombre 
un  varUf’c.  inonn'nl,a.nà  ;  b-  S  an  malin,  s’àl.anl.  assis  sur  son  lib,  vertiges 
et  vomissemenls  (pii  se  (■ontinm’nt  tonte  la  journée  avec,  une  forte  eé- 
phalée,  une  I  empératiire  à  o7,.')  ;  cet  état  jiersiste,  (piebpies  Jours  a]irès  il 
se  com])li(pie  (le  rigidité  de  la  mufue  et  d’obuubilid.ion  (I’.  ]..  :  li([uicle 
hémorraejipiel,  ]nus,  le  .dr  jour,  d'un  lioipiet  tenace,  f.e  G''  jour  il  est 
amené  dans  !(.■  servici'  :  état  d'oimiihiNd.ion  ü'ravi;,  stertor,  luxpiet,  rigidité 
de  la  nmpie,  signe  di'  Kernig,  la  pu]»ill('  droite  ne  réagit  pas  à  la.  lumière 
et  la.  gaïudie  très  ])eu,  ])as  (b;  paralysies,  agitation.  Le  lendeimun,  l’état 
est  meilleur  :  jiouls  à  Gl.  timpxirature  normale;  Kernig  et  signe  mydria- 
tiipie  de  b'Iatau  faibles  ;  réfle.ve  jijiotomoteur  fjuble  surtout  à  droite,  à 
gamdie  myosis  (“t  rétrécissement  de  la  fente  ]ialj)ébra.b',  nystagmus  maiapié 
surtout  à  gaindie,  réflexe  c.ornéen  gamdie  a,boli,  fond  des  yeux  normal: 
liarésie  des  ra.meaux  moyiuis  et  inférieurs  du  VII  à  gamdie  ;  Jiy]io('sth(’sie 
tbermiipie  (d,  douloureuse  de  toute  la  moitié  droite  du  corjis;  adia,doconi' 
nésie  (d,  dysmétrii'à  la.  main  gamdie,  arfaiblissement  musculaire  au  membre 
supiirieur  droit  ;  abolition  des  n’d'le.xes  abdominau.x  à  droiti',  ri'd'lexe  rotu- 
lien  droit  gamdie,  a(diilbiens  faibb's,  aréflexie  -lilaiitaire,  Kossolinio 
absent.  Omdipies  jours  ajirès  on  essaye  la  mandie  :  elle  est  impossible 
sans  a.ide,  Irès  asynergiipie,  la  léte  pemdiée  eu  avant  (d  à  ga.mdie.  P.  L.  • 
liipiide  xani  limdiromiipie,  ]ia.s  de  pléocyldse  mais  ]irésence  de  globules 
rouges,  Noune-.\]Hdt  +,  I!.-\V.  négatif.  Idem  dans  le  sang,  llyiierlension  : 
17  H).  I  d'ines  ;  0,2r)  o/o,,  d'albumine.  Amélioration  continue  dans  l’iivolu- 
tion  ultérii'ure.  I,e  lio(|ueta  disjiaru  apri'^s  ipiebpu's  injeid.ions  de  juintopun, 
[dus  de  myosis  ni  de  n'd.réidssenient  de  la  fente  paljiébrale  gaïudie,  les 
piijiilles  réagissent,  b's  signes  méningés  ont  disiiarii  ainsi  (pie  b's  troubles 
de  la  sensibilité  ;  asymétrie  faidale  netl.e. 

Il  s'agit  évidemment  dans  ce  cas  d’un  foyer  bulbaire,  dans  le  domaine 
de  la  cérébidleuse  inférieure  (d,  jiosi  érii'ure  :  syndrome  de  llorner  (sym|ia- 
tlii(pie),  nystagmus  d'aisceau  longitudinal  iiostérieur),  anesI  lKisie  ' de  la 
joue  (Vl,  asyiiergie  (corps  restiforme),  liéniianestli(isie  (lemnisciis),  liéiiii- 
jianisie  droite  (pyramides).  I,a  P.  L.  imliipie  (pi’il  y  a  eu  liémoi'ragie  et 
non  tlirombose,  (d  irruption  dans  l’espace  sous-araeJinoïdien  ;  Jiémorragie 
(  lie/,  un  liyfierl  eiidii,  ce  ipii  élimine  les  leiitoméningites  liémorragiipicS- 


Syringomyélie  avec  abolition  bilatérale  du  réflexe  cornéen  et 
localisation  rare  des  troubles  de  la  sensibilité  à  ]  a  face,  par 
II.  Ilioimt. 

L'aiileur  [irésente  un  malade  (die,/  leipud  se  dévelojijie  probablement 
une  cavité  imalullaire,  occupant,  si  l’on  en  juge  ])ar  les  signes  (dini(|ues,  la 
substance  grise  du  bulbe  (d,  de  la  moelle  cervicale  jusipi’à  la  moelle  dorso- 
lombaire,  en  partie  la  substance  blamdie  (d.  en  totalité  la  portion  descen¬ 
dante  de  la  riudne  sensitive  des  deux  trijumeaux.  Dans  le  tabb'au  de  la 
maladie,  (pi(d(|ues  détails  iuféressants  sont  à  souligner  ;  P'  anestlu’isie  à 
la  douleur  et  à  la  (dialeur  de  tout  le  tronc,  excepté  de  la.  /o/e  D.VDlO; 
2»  tyiie  segmentaire  d’anestlKisie  de  la  face  avec  limite  nettepariéto-aiiri- 
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ciilo-sous-menloimière,  et  analgésie  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  buc- 
cale  ;  3“  intégrité  des  branrhes  motrices  du  trijumeau  ;  4“  anesthésie 
bilatérale  du  pavillon  de  l’oreille  dans  le  domaine  du  nerf  auriculo-temporal 
seulement  ;  5°  analgésie  de  toute  la  région  occipitale,  de  la  nuque  et  du 
cou  ;  6°  abolition  bilatérale  du  réflexe  cornoen  avec,  conservation  de  la 
sensibilité  ;  7°  anesthésie  localisée  au  gland  avec  conservation  de  la  sensi¬ 
bilité  du  scrotum  et  du  testicule  ;  S'’  abolition  des  réflexes  abdominaux  et 
fessiers  malnré  la  conservation  de  la  sensibilité  cutanée  de  ces  régions  ; 

anesthésie  à  type  radiculaire,  par  endroits  à  type  cordonal  ;  10'>  malgré 
^e  caracd.ère  évolutif  de  ralTection  il  y  a  une  amélioration  transitoire  après 
abaque  séant'c  de  radiothérapie  du  rachis. 

L’aréflexie  cornéenne  l)ilatérale  est  très  rare  dans  la  syringomyélie  ; 
aussi  rautcur  l’a  observée  dans  un  cas  atyi)i((ue  de  sclérose  en  jtlaciues  et 
dans  un  cas  de  tumeur  jionto-cérébelleuse  bilatérale. 
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Société  clinique  de  médecine  mentale 


Séance  du  18  novembre  1929. 


Délire  d’interprétation  posttraumatique,  pur  I,.  Marchand. 

Fracl.un!  du  crâne  chc/.  une  ferntmî  de  '.iZ  ans  ne  jirésenlant  auiaine  [irédispositioB 
psycliopal.lii(lue  ;  eunl'usien  menl.ale  l•,l)nséeul,iv(^  syndrome  eommoLionn(!l  ;  depu'® 
la  f'uérison  de  la  eord'usion  mentale,  évolution  d’un  déliri^  d’inter[irétation  sans  ca' 
ractèro  i)aranoïa(iue.  La  malade  est  poursuivie  par  une  l)and(^  ;  elle  reconnaît  se* 
p(^rsécutcurs  ])armi  les  passants  dont  elle  interprète  les  t'estes,  1(!S  attitudes.  Elle  recOH' 
naît  leurs  afiissements  dans  certains  articles  de  journaux.  Aucune  idée  revendica' 
trice  ;  au(mne  jirotestation  contre  l’indemnité  dérisoire  (pii  lui  a  été  attribuée. 

Présentation  de  paralytiques  générales  traitées  avec  succès  par  le  stovarsol 
sodique,  par  L.  Mauciiand. 

Sur  douze  cas,  six  rémissions  telles  que  l’on  peut  parler  de  retour  à  l’état  mental 
antérieur  ;  um^  amélioration  nette  ;  une  forme  stabilisée  ;  quatre  résultats  nuis.  Toute® 
les  fois  ((ue  bî  traitement  a  eu  un  heureux  effet,  l’amélioration  s  est  faite  au  cours  de  1* 
première  série  d’injections  de  slovarsid.  (iliez  toutes  les  malades  en  remission,  les  réat-' 
tions  Immorales  du  liquide  eépbalo-raeliidien  ont  subi  des  modilieations  parallèles  1®® 
raïqiroeliant  de  la  formule  normale.  Les  réactions  de  H.-VV.etde  MeinicUe  dans  le  saH® 
sont  restées  positives. 

Délire  imaginatif  et  métabolique  au  cours  d’une  paralysie  générale  atypi^'*®’ 
par  ,M.\I.  ,J.  (iAPGHAS  et  .L  Vin. 

Femme  atteinte  d’une  paralysie  générale  alypiqiie  (pas  de  dysartiirie)  de  forme 
riodiqiie,  eliez  laipielle  s’est  développé  progressivement  au  cours  d’accès  successifs  d® 
teinte  cénestliésique  eiipliorirpie  ou  dépressive,  un  délire  d’iniaginalion  relativeiliea 
fixe,  entraînant  une  méconnaissance  systémati([ue  de  la  vie  antérieure  ;  ce  délire  s’ap 
parente  surtout  à  ceux  des  paraphrénies  fantastiipies. 

Paralysie  générale  tardive  chez  une  hérédo-syphilitique  myxœdémateu*®’ 

par  H.  Uui'ONT,  (hjunrois  et  ltuiiMNi''Aii. 

Débile  de  ans  chez  laquelle  apparaissent  depuis  ([uelques  mois  une  incapa®'^'^ 
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progressive  i’i  travailler,  des  troubles  du  caractère,  des  larcins  de  type  démentiel,  du  gâ- 
Wsrne.  Nanisme  avec  myxœdèmo,  infantilisme,  absence  de  règles  ;  jamais  de  rajiports 
sexuels.  Signes  cliniques  et  biologiques  de  paralysie  générale.  Les  auteurs  insistent  sur 
'e  caractère  anormalement  tardif  do  l’évolution  paralytique  survenue  chez  cette  femme 
dont  le  système  glandulaire  a  été  gravement  touché  par  l’infection  héréditaire,  alors 
lue  les  malformations  cranio-faciales  et  osseuses  font  défaut. 

Polynévrite  à  forme  monoplégique  et  confusion  mentale  chez  un  alcoolique 
psoriasique,  par  R.  Dupouy  A.  Courtois  et  II.  Pichard. 

Syndrome  de  Korsakoff  d’origine  alcoolique  ;  polynévrite  à  forme  monoidégique 
orurale  gauche.  Cas  intéressant  jiar  le  caractère  unilatéral  de  l’atteinte  névritique  et 
Par  le  rôle  possible  d’un  psoriasis  ancien  sur  un  terrain  tuberculeux,  dans  sa  détermina¬ 
tion. 

Méningite  tuberculeuse  chez  un  syphilitique  tabétique,  diagnostic  par  la 
ponction  lombaire,  par  A.  Courtois,  Salamon  et  11.  Pichard. 

Diagnostic  difficile  do  méningite  tuberculeuse  chez  un  homme  de  32  ans,  alcoolique 
chronique,  tuberculeux  [lulmonaire  et  présentant  des  signes  cliniques  de  tabes  avec 
exactions  de  la  sypliilis  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’importance  de  l’examen  complet  du  liquide  et  particulièrement 
®ur  la  valeur  do  la  réaction  du  benjoin  qui  aida  grandement  à  établir  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  méningite  tuberculeuse  chez  un  malade  atteint  de  syphilis  nerveuse  évolutive, 
^érificoiiotis  anatomiques. 


L.  Marchand. 
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ROUSSY  (Gustave).  Le  cancer.  N.mvciiu  Iniil.r:  de,  McdnciiK!  ( He^'or-Widal- 
Tfiissier).  l'iisidc.iile  V,  leme  II  (2’  l'ililidn)  dvcc  lu  (U)llali<)r:iUon  du  lioger  Lcrou^ 
oL  Muui'i(3C  Wuir.  Masson  et  C,  i'diluni’s,  Puids,  l'J29. 

M.  (■'■iisLuvo  lioiissy  ni  sns  (uillubonilniirs  onl  piililii'',  sur  In  c.annnr,  dans  le  Traité 
Mrdrcinc,  uni^  deuxième  édition  enlièremcnl  refondue,  (jui  est  un  véritable  inonurnenl 
élevé  à  l’étude  de  nette  f[iieslion  :  e’f^st  la  publieati(jn  la  plus  eom|)lèle  qui  existes 
riieure  actuelle  sur  le  canner,  (iet  important  ouvraqe  de.  ]irès  de  8.a0  paffcs  est  nnricl» 
de  nombreuses  jdane.lies  en  noir  et  en  couleurs.  , 

j,o  problème  du  naneer  y  est  envisagé  sous  tous  scs  aspects  :  le  canner  dans  l’histoire 
de  la  méilenine  ;  réti<ilof,de  et  la  pathoqénio  du  canner  ;  l’anatoiide  ]iatholoi;ique  ; 
idiysiolooie  pal  holooiipm  ;  le  naneer  des  animaux  ;  les  lume.urs  des  plauti^s  ;  la  séméi®' 
looie  oénérale  du  naneer  ;  les  traitements  du  cancer  ;  le  canner  au  jioint  de  vue  socia*' 
I.es  e.lierchcurs  et  les  ]iraticiens  trouveront  donc,  dans  le  remarciuabb^  travail 
M.  Houssy,  une  mise  au  point  parfaite  de  toutes  les  connaissances  modernes  sur  ce 
sujet  ;  c’est  dire  l’intérêt  se.ientilbfue  et  iiratifjue  do  cet  imiiorlant  fascicule  du  Nod' 
veau  Traité  dr  médecine. 

Les  neurolo^'isles  seront  particulièrement  lieuiauix  fie  trouver  dans  divers  chapitre® 
les  notions  les  plus  précises  sur  les  tumeurs  des  centres  nerveux. 

(l’est  ainsi  (fue,  ilans  l’élude,  étiolagiiiue,  la  ([uestion  de  l’oriqine  lraumali(iuc  d®* 
qliomos  admise  (hqmis  Virchow  jiar  nomt)re  de  neurolooisUis  est  discutée  et  M.  Itous®) 
fait  sur  cette  théorie  traumatique  pour  les  tumeurs  nerveuses  hiS  mêmes  réserves  (ja® 
pour  les  tumeurs  en  général. 

IJans  le  chapitre  consacré  à  Vanalomic  pailudot/ique,  le  hadeur  trouvera  une  classifl 
eatiim  des  tumeurs  des  tissus  nerveux  ;  cerveau  (qlioine,  épendymiome,  épithéliod*® 
(dioroïdien,  qanKlioneurome,),  ménin''es  (méninqi'ddastome),  nerfs  .(qliome  périp'*^ 
rique  ou  neurinome),  sympathi((ue  (synqiathome),  parasynqiathifiuf!  (jjarufîanfçlionr®)' 
IJans  la  description  de  ces  lummirs,  M.  Houssy  et  ses  (udlaborateurs  se  sont  bas^® 
sur  leur  aspect  objectif  sans  se  fonthT  sur  d(?s  dédu(3tions  d’ordre  embryonnaire  o" 
histooénétifpie  (pji  leur  semblent  encore  iirématurées.  Ils  décrivent  succossivornen 
dans  les  tumeurs  du  cerveau,  les  ^bornes  (aslrticytaires  ou  astrocylomos,  glionre® 
cellulaires  ou  afibrillaires  avec  les  sous-variélès  ;  à  cellules  rondes,  fusiformes  pe'^ 
morphes,  à  cellules  amiboïdes  —  qliidflastornes  et  siionSio-blaslornes),  les  tuineiir® 
du  l’épenilyme  et  des  jdi^xus  choroïdes,  les 'tumeurs  développées  aux  dépens  des  cd 
Iules  nerveuses  (qan-dioneurome  ;  cérébrome  —  neuroblastome  ou  neurocytoin® 
ncurome  indifférencié  —  neuroqliocytome,  neuroqlioblastométase  en  foyers  circon® 
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irils,  sclérose  tiihéreusn,  liisUoalypie  corücule  disséminée,  nouroîïlio-ljlasto meïose 
diffuse,  psciidoscléroso  cérél)rale  de  Weslidial-SLi'iimpcll),  les  Itinietirs  des  iierjs 
<^eanims  ou  des  nerfs  périphêriiines  {pdinme  soliluire  ou  f{liomo  mutliple),  les  hinienrs 
méningées  (ménitiL'iome  ù  type  n(mrn-épitliéliiil,  méniniiiomc  à  ty|>c  frliiil  fusil'orme, 
fumeurs  ménini'ées  conjonclives),  les  tumeurs  de  l'épipkijse,  les  tumeurs  du  sijsUme 
^Vmpalhiipie. 

Hans  Vi'woliiliiin  du  cancer  et  le  développement  des  métastases,  les  auteurs  signalent 
la  propagation iiar la  voie  nerveuse,  souvent  à  la  faveur  desespaoes  interfaseiculaires; 
'fuelipiefois  il  y  a  une  véritalde  ))rédile.(.'tion  pour  !(«  nerfs  (cancers  neuro])hiles  de 

Delbct). 

Dans  l’étude  cHnùpie.  1(‘S  auteurs  font  une  doseriiition  spéciale  des  algies  du 
Cancer  :  algies  de  compri'ssion,  algies  de  pénétration,  algi(^s  toxopn^s. 

D’étude  Ihérapenlique,  faite  en  laillaboralion  avec  .M""  Simone  faihorde,  montre  Ii's 
diffeHuiees  de.  raillosensdnlite  d(!s  tumeurs  des  centres  nerveux  suivant  leur  struidure 
histologi([ue  :  les  tumeurs  des  méninges  sont  très  radio-résistantes  ;  les  tumeurs  de 
la  névroglie  sont,  d’une  façon  générale,  radio-seiisiljles  à  un  degré  varialili^  suivant  la 
'’ariété,  les  gliome.s  alllirillaires  à  petites  c.ellules  étant  les  plus  sensibles,  les  astroey- 
fairos  ou  fusiformes  les  jdiis  résistants  ;  les  tumeurs  d(!  la  base  du  cerveau  sont  éga¬ 
lement  très  sensible.s  au  rayonnement.  I.(!S  auteurs  envisagent  les  effets  de  la  radio- 
fladrapio  dans  I(^s  tum(uirs  cérébrales  proprement  dites  (ce  traitement  ne  doit  être 
envisagé  (pi’après  une  tentalive  d’(ïxtirpation,  ([uand  la  tunaeur  est  localisé(!  ou 
*Prés  une  trépanation  déc.ompressivc  (piand  elle  no  l’est  jias),  dans  les  tumeurs  de  la 
’'*^8ion  infundibulo-tubérionne  et  liypo[)liy.sairc  (les  auteurs  exposent  la  tcclini([uc 
•fe  Béclèrc  et  estiment  (pie,  contrairement  aux  tumeurs  cérébrales,  il  faut  ici  com¬ 
mencer  par  la  radiothérapie),  dans  les  tumeurs  de  la  moelle  (les  auteurs  y  exposent  la 
ennduito  tnés  variable  à  tenir  suivant  les  diverses  variétés). 

^’ous  n’avons  pu  4ci  donner  ([u’un  aperçu  de  ce  magnifiipie  ouvrage  luxueuse¬ 
ment  édité,  en  faisant  ressortir  les  jjoints  ([ui  peuvent  intéresser  le  neurologiste, 
^nus  ne  pouvons  pas  cependant  terminer  cet  exposé,  sans  dire  l’immense  labeur  (pi’il 
'i  nécessité,  l’intérêt  du  résultat  obtenu  (it  l’honneur  ((ui  en  rejaillit  sur  la  science 
française.  O.  Chouzon. 


TRENEL.  L’épilepsie  de  Louis  XIII.  Æscniape.  Novembre  lOils,  nofd,  lO'»,). 

La  réhabilitation  de  I.ouis  XI  If  est  à  l’ordre  du  jour.  lîeprenant  l’oiiinion  do  Saiiit- 
^'moii,  les  historiens  c.ontemiiorains  on  font  un  grand  roi  méc.oniiu.  Kn  réalité,  ce  ipi’on 
■f  nieconim  chez  lui,  c’est  son  ('‘pilepsie.  .Non  (pi’elle  soit  ignorée,  mais  elle  a  toujours 
m'-  passée  sous  silence,  ipioicpi’ou  ait  beaucoup  épilogué  et  beaucoup  écrit  sur  les  sin- 
îfnlarites  de  son  earactfire,  caractère  (pie  les  plus  convaincus  partisans  de  scs  hautes 
capacité  :s  prétendues  ne  ]ieuvent  s’empèidier  de  considérer  comme  pathologiipie.  L’é|ii- 
f'-psic  i,;s  cxplnpie  entièrenient.  Louis  XIII  eut  une  uniipie  grande  crise  à  l’Age  de 
fâ  ans,  1(1  .'U  octohre  Kili;  ;  elle  est  diicrile  ty|iiipiement  ]iar  son  médecin  Jléroard 
'fans  son  .Journid  id,  par  .\rnault  d’.\ndilly,  et  tous  les  Mémoires  du  lem|is  racentent 
ff'nioi  (pi’elle  causa  à  la  Cour.  .Mais  de  plus,  il  eut,  dès  le  plus  jeune  âge,  des  absences 
des  vertiges,  crises  affe'iLant  la  forme  syncopale,  (pi’lléroard  a  enregistrées  avec 
fa  plus  grande  précision  et  aux((uelles  il  a|ifdi((ua  d’une  façon  continue  le  traitement 
anti-é|,iim,t_i|j^Q  d’alors  par  le  bézoard.  t’Ius  tard,  il  semble  ([uc  les  accidents  furent 
plus  rares  ;  on  n’en  trouve  trace  ((iie  dans  le  curieux  Un  marbis  heredilariis  de  Lyoïinet 
(lü47).  Il  est  facile  de  se  convaincre  (pie  l’apalhie,  la  dépression,  l’absence  de  volonté, 
a'Veo  ([uehpies  rares  ressauts  d’énergie,  l’Iiyiiocondrie,  la  religiosité  de  l.iiiiis  XIII  res- 
*miisscnl  au  caractère  ('■pile|il  iipie. 
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travaux  rlu  prochain  Congrès  des  accidents  du  travail  et  des  maladies  professii 
nelles  qui  doit  av'oir  lieu  à  Genève  en  1931.  R. 


CROUZON.  Les  maladies  nerveuses  après  traumatisme.  Conf/rèfi  Inlcrnu- 
tional  (liin  acritlents  du  travail,  lîudajiest,  1028.  Ciimpli;  rendu  édité  par  t'ictiir  Hor- 
nijansl.il  {.Siicictas  anontjina  tijponrapliica  aulae  reijiale  Hiingaricae). 

L’auteur  considère,  tout  d’abord,  l’inCluence  générale  du  traunialisnic  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Ensuite,  il  envisage  l’action  immédiate,  soit  directe  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  soit  indirecte,  par  l’intermédiaire  des  troubles  vasculaires  ou  vaso¬ 
moteurs.  Les  elïets  tardifs  |irovenant,  soit  de  l'infection,  soit  des  lésions  de  sclérose, 
®oit  de  lésions  di\erses,  soit  de  réactions  vaso-motrices  persistantes,  etc... 

L’auteur  liasse  en  revue  les  maladies  nerveuses  après  traumatisme  et  les 
'tivise  en  deux  chapitres  :  1“  les  maladies  nerveuses  à  étiologie  trauniaticiue  évidente  ; 
*1  passe  en  revue  successivement  les  lésions  cranio-cérébrales  surtoul  bien  étudiées 
'tepuis  la  guerre  et  dues,  soit  à  des  hémorragies,  soit  à  des  lésions  en  foyer  de  différentes 
•■ègions  du  cerveau,  soit  à  des  méningites  tardives,  à  des  abcès  tardifs  ou  à  des  hernii's 
cérébrales.  Les  acquisitions  récentes  sur  ce  chapitre  sont  sortant  relatives  aux  suites 
immédiates  ou  précoces  dos  commotions  cérébrales,  aux  suites  des  trépanations,  aux 
Syndromes  subjectifs  communs  des  lilessés  du  crâne  ou  à  l’épilepsie  traumatique. 

En  ce  (pli  concerne  les  lésions  médullaires  d’origine  traumatique,  elles  ont  été  éga- 
’^ment  mises  au  point  depuis  la  guerre,  et  les  acquisitions  nombreuses  ont  été  faites 
ce  qui  concerne  les  compressions  médullaires,  les  sections  médullaires  et  enfin  l’hé- 
matomyi’die  et  la  syringomyélie. 

En  ce  qui  concerne  les  nerfs  iiériphériipies,  elles  ont  été  (‘gaiement  mises  au  point 
ces  dernières  années.  Il  y  a  lieu  d’insister  particuliérement  sur  les  lésions  associées 
plusieurs  nerfs  sut  les  l('‘sions  vasculaires,  sur  les  n(’‘vrites  ascendantes,  irradiantes, 
plurilronculaires,  les  troubles  physiopathiipies,  les  troubles  articulaires,  lc.s  troubles 
Sympathiques. 

Enfin,  il  y  a  lieu  d’envisager  également,  jiarmi  les  maladies  nerveuses  où  l’actiou 
*''’aumatique  est  évideute,  les  psychoses  traumati(lues. 

Lans  1((  2“  chaiiitre,  l’auteur  envisage  une  maladie  nerveuse  où  l’influence  trauma- 
*‘‘que  est  douteuse,  ou  sim](lement  adjuvante,  ’l’out  d’abord,  il  ya  lieu  d’envisager  les 
**ialadies  nerveuses  organiques  dans  lesquelles  le  traumatisme  joue  un  imle  d’aggn,- 
'■ation  ou  de  loealisalion.  Telle  est  rapojilexie  tardive,  tels  sont  certains  états  lacu- 
''aires  ou  i)seudo-bulbaircs,  telles  sont  certaines  lésions  des  noyaux  gris  (ientraux,  et  eu 
Particulier  le  parkinsonisme  traumatique.  L’influence  Iraumatique  jieut  être  (‘gale- 
*’'®nt  douteuse  ou  adjuvante,  en  ce  (jui  comierne  la  paraly.sie  générale,  les  tumeurs 
cérébrales,  la  scléros(‘  en  ]da([ues,  la  poliomyélite,  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
'e  tabes, 

Eans  tous  ces  cas,  on  peut  envisager  (pie  le  traumatisme  a  une  certaine  influence: 
quand  l’accident  s’est  produit  sur  la  région  corres]iondant  à  celle  du  système  ner- 
''®Ux  où  a))paraîtla  lésion  ;  2"  quand  le  traumatisme  a  été  suflisamment  im])ortant  ; 

quand,  après  le  traumatisme  et  l’apiiarition'des  accidents,  il  y  a  unepériode  interca- 
*aire  non  immédiate,  ni  trop  longue  ni  troji  courte;  4"  quand  dans  cette  période  inter¬ 
calaire  ilexiste  des  symiitômes  qui  constituent  entre  le  traumatisme  et  l’apiiarition  de 
maladie,  comme  une  chaîne  ininterrompue  de  troubles,  aboutissant  à  ,1a  maladie 
'Nerveuse.  En  ce  qui  concerne,  les  blessures  des  nerfs  péri]diériques,  il  ]ieut  y  avoir  une 
Relation  douteuse  ou  adjuvante  dans  l’éclosion  de  certains  zonas  ou  de  la  sclérodermie, 
^mfin,  dans  les  maladies  nerveuses  où  L’influence  traumatique  est  douteuse  ou  sim- 
•''muent  adjuvante,  il  faut  envisager  un  certain  nombre  de  maladies  fonctionnelles  : 
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ni’^vrosp,  pilliiaUsiuj,  assoai  lUon  hystérn-orf'anifpie,  tremblement  fonctionnel,  tics, 
nstasie,  a|iliasie,  acciilents  de  rélectroenlion,  psyclioso  émotionnelh!,  neurasthénie 
traumatique,  siniitrose. 

Les  eonelusions  de  l’auteur  sont  iiarticuliéreraent  intéressantes  au  jioint  de  vue 
médicodéqal,  et  plus  spécialeinuit  en  ce  qui  concerne  les  c.as  douteux.  Car  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte,  ilms  un  certain  nombre  de  cas,  de  l’état  antérieur  ;  en  ce  qui 
eoneerne  les  aee.idents  du  travail,  la  jurisprudence  franijaise  ne  tient  pas  compte  de 
l’état  antérieur.  Dans  les  cas  où  il  y  a  influonco  adjuvante  ou  douteuse,  l’indemnisa¬ 
tion  se  fera  donc  comme  si  la  inidailie  avait  été  créée  de  toute  jnèce  par  l’accident. 
On  commit  donc  l’importance  de  l’étude  des  cas  de  ce  oenre  et  la  revue  ([ue  l’auteur 
a  passée  dans  son  rajiport  de  la  jdupart  des  cas  qui  peuvent  se.  présenter  dans  la  pra¬ 
tique  est  d’une  très  qrande  inqiortance  pour  les  neuroloqistes  et  particulièrement 
pour  les  ne.uroloqistes  exports.  II. 

LATTES.  L’alterazione  délia  personalita  morale  e  sociale  da  inîortunio  del 
^  lavoro.  Il  ronlribnln  iU'AC  Ilnlia  al  V.  Caiifjn'sxo  Inlrniazinnali’  Mcdica  prr  (/H  inlol'' 
liiin  del  lavara  <;  pir  la  malatki  pni/rsaianale,  vol.  Il,  paqe  bL'i. 

DRAGOTTI  [G.).  Les  symptômes  nerveux  postcommotionnels.  H  raiilribnlo 
d<‘U'/lalia  al  Canurrssa  Inh'rnazianaU’.  Mi.’dico  per  yli  iii/urliini  dcl  laviira  e  P^r 
la  iiiaUdli'i  pralcxaioiiale,  vol.  I,  [j.aqc  d.b.'l. 

FORNACA  (G.).  A  proposito  délia  sifilide  nervosa  traumatica.  Il  ainlribulo 
dcir  Ilalia  al  V .  Canf/ri’sso  [nkniazianali:  Mcdicn  pur  ijU  in/artiini  dcl  lavaro  c  P^’’ 
la  inalallci  prajcm^ianalc,  vol.  1,  paqe  liij'J. 

KLUGE  (D'’  H.)  'Hudapest).  Trauma  und  parkinsonismus.  (Camplc  rendu  du 
5“  Cani/rcs  InlcrnalianaldcH  AccidenUdu  fraunil,  Budaiicst,  1028.  V idar  JlarnianxIUJ’ 
Sacidas  anaiiijina  li/paijraphica  anlac  rcijiale  Hiinijaricac. 

MAGAGGI  fD.).  Sulla  enoefalite  letargica  infortune  del  lavoro.  Il  canlribnlo 
drll'  Ilalia  al  T.  Conijrc.taa  InlcrnazianaU;  Mcdica  per  ijli  iiil<irlnni  del  laroro  e,  per  W 
inaddh'i  pra/esnianale,  vol.  11,  paqe  al, b. 

CIAMPOLINI  'A.).  Per  la  personalita  psicofisica  del  simulatore  d’infermit®' 

Il  e.iinlriliiila  dell'llalia  al  D.  fianyresxa  Inlernazianale.  Médira  per  (jli  iiifarluni  del 
lavara  e.  per  la  malnllei  prajensianale,  vol.  T,  page  201. 

CIAMPOLINI  A.j.  Simulazione  e  nevrosi  da  indennezzo.  H  njiilritmla  dcll'Ild' 
lia  al  V.  Cani/rensa  Inlernazianale  Medir(j  per  (jli  in/arlnni  del  laroro  e  jier  la  nialaüe^ 
/iro/ensionale,  vol.  I,  paqe  217. 
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D’ANTONA  (Serafino).  Du  mucus  dans  le  cerveau  ?  (Miiei)  cl  cervcllo  ?)  lîiuisla 
di  yi'urithii/in.  an  II,  n”  1,  p.  sciitcinl)ro 

Lus  ('■[ii'cuvcs  (le  sdliiliilité  (le,  la  siibstane.u  ]ieésenle  dans  lesdits  loyers  de  désén(''ra- 
Lon  mncoe.ylaire  (1(!  drynlelll  l'ont  retenir  ([n’il  n(î  s’agit  pas  de  nuieus  mais  d'unu 
'^nbstanc.e  lipo'ide. 

Les  foyers  mu(;oe,ytaires  de  (Irynfellt  sont  à  rapprocher  des  amas  de  d(''sint('‘f'ration 
•’n  (?i'appe.  de  Hiisca'ino,  ies([ii(ds  sont  à  consid('‘rer  comme  des  formations  arliticiollcs 
•lues  à  l’action  diss(dvante  de  l’alooid  sur  les  lipoïdes  des  gaines  my(''lini([ues. 

F.  DnmiNî. 

GOZZANO  (Mario).  Observations  sur  la  microglie  dans  quelques  espèces  de 
vertébrés.  (Osservazioni  sidla  microglia  in  alcunc  specic  di  vertebrali.)  Itivida  di 
yairnliif/ia,  an  II,  n"  4,  p.  '.iZi-S’il,  septomltrc  192‘J. 

L’auteur  a  appli((iié  les  m('‘thodes  sp(('oifi(lues  pour  la  microglie  à  l’('‘tude  du  cerveau 
'l’uiseaux,  d’amiihiliiens,  de  r('])tiles  et  de  jodssons,  et  a  trouvé  les  ('‘bbiienls  mic,rogli- 
•lues  typi(tues  e.he/.  la  jioule,  le  grenouille  et  le  crapaud.  Il  a  obscrv('’  chez  le,  re((uin  et 
lhez  1;,  torpille  des  éléments  à  noyau  allongé,  munis  de  fins  prolongements  ramifiés 
'lui  probablement  sont  à  retenir  comme  étant  de  nature  microgli([ue. 

!•'.  Dki.iîni. 


anatomie  pathologique 

Ï'ABinoviTCH  (A.-J.).  Un  cas  de  porencéphalie  avec  microgy  ie.  (Sloutchais 
porentsephulii  microgiiirci.)  Jnurnal  iimnipalluildijiiii  i  pmirhialrii  imvni  S.  S.Kor- 
«a/f'o-n,  n"*  .Ô-G,  1!)2H,  p.  55Ü. 

daddi  (Giuseppe).  Les  altérations  tissulaires,  cytologiques  et  vasculaires  du 
système  nerveux  central  dans  la  pathogénèse  de  l’hémorragie  cérébrale, 

(Le  alterazioni  tissulari,  citoiogie.lie  e,  vasc(dari  del  sistema  nervoso  (îcntndo .  nella 
patogenesi  dell’emorragia  cérébrale.)  Hicisla  di  l’atolngia  iicrvusa  e  mentale, 
'^■"1.  XNXIV,  fase.  4,  p.  r):M-5G'J,  septembre  192!). 

•^In  ob.serve  dans  les  cerveaux  où  des  hémorragies  S(!  sont  lu’oduites  des  zones  de 
Laréfiuîtidns  dl  do  (M)nd(msa tiens  iiérivasculaires,  disséminées  dans  tout  l’encéidialc,  et 
'l'^  préférence  dans  la  substance  Idanehe,  au-dessous  do  l’écorce.  Ces  zones  se  Irou- 
''«nt  chez  les  jeunes  comme  chez  les  vieux.  Filles  s’accentuent  à  [U'oximité  du  foyer 

liéin()rragi(,uc. 

Il  importe,  d(!  distinguer  les  tableaux  histologi([ues  rencontrés  dans  le  (M’rveau  des 
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jiumcs  (IK-12  ans),  de  ceux  qu’on  trouve  dans  le  cerveau  des  vieux  (5‘2-7K  ans).  Dans  ce 
second  cas  existent  en  effet  des  allérafions  (-lironiclui^s  diffuses,  jus((u’à  un  cerlain  ]]oint 
étrangères  à  ré|>isode  liémorra^Mqui*,  et  (jui  modifient  raS]iecL  des  lésions  en  ra]i|)orl 

D(^  tous  les  éléments  nt^veux,  e.’est  la  névrofjlie  astroeytaiio"  ((ni  se  trouve  davan- 
lof^e  e.om|iromise.  l'ille  jirésente  deux  ty|ies  d’altération  réf^ressive.  L’un,  jiresque 
normal  elie/.  les  vieux,  est  la  forim^  involutive  sim|il(q  \ine.  atrophie  e,lir(jni([ue  jii’O- 
pressive,  qui  est  l’alioutissant  d’une  jiliose  sclénmse  à  fonction  de  e,omi)ensali<m  a 
l’éqard  (h’S  défie, ils  eireulatoires  si  frécpients  à  l’àqe  avani'.é.  t/autn'  formiq  a|iparte- 
nant  en  commun  aux  vieux  et  aux  jeunes,  (?sl  une  clastomatodendrose  à  caractère 
d'acuité  ((ni  fraijpe  les  aslrocytes,  tani  normaux  qu’liypertro]iln((ues  et  atro|ihif(ues; 
c’est  la  véritalile  lésion  i)ré-liémorraqique,  et  son  importamo!  est  de  faire  la  preuve 
(pn^  l’hémori'aqie  est  immédiatement  ]iréc,édé(’  par  un  ti'onlihi  rapides  (ixerqant  nn(^  ac- 
lion  intense  sur  les  éléments  nerveux.  La  gravité,  la  précocité,  la  spécificité  des  lésions 
de  la  mac-rofîlie  li'S  désiqniTit  comme  lésions  primaires  des  cervimux  hémorragiques. 

La  microfrlie.  est  léfrèrenient,  mais  (îxtensivement  hy|)ertro]duée,  surtout  dans  l’è- 
eorce.  l'ille  ne  se  transforme  quère  en  c.ellules  qranuleus(‘S  (pi’ii  jiroximité  du  foyer 
hém(jrraqi([ue,  et  là  elle  ajiiiaraît  en  pleine  activité  hypertro|ihiante  et  hy]ierplasli(tue. 
l.a  microqlic  se  mordre  idnsi  sec.onilairement  intéressée,  consécutivement  à  des  phé¬ 
nomènes  qraves  di^  destrui'.tion. 

La  part  de  l’oliqodendroqlie  au  procrrssus  se  marrjue  par  une  lésion  de  deqi’é  moyeni 
et  assez  ilifruse,’le  qonflemenl  aiqu.  C(d,t(r  altération  est  contemjmraine  de  celle  de  la 
macroqlie,  donc,  iirimitive  comme  celhr-ci.  L’oliqodendroqlic  |irend  une  jiart  active 
an  jiroc.essus  de  destruction. 

Dans  les  c.as  ohsei-vés,  tous  exempts  d’antécédents  mentaux,  les  cellules  nerveuses 
ne  jirésentaienl  <pn'  jom  d’alléi'alions,  saut  dans  les  zomrs  drr  l'aréfacLion  cortir.ale.  Le 
contraste  avec  la  qravité  et  la  diffusion'des  lésions  qliahrs,  de  la  macroqlie  en  parlicii- 
lior,  [mrte  à  faire  admettre  une  jrrédisposition  à  l’iiémori'aqie  cérébrale,  comme  il  en 
lexiste  uiK!  iiour  les  troubles  psychitpres. 

Les  lésions  hyalino  libnmses  des  caiiillaires  et  )iré-cainllaires,  (pri  c.onstituent  les 
plus  habiluelles  des  altéi'ations  vasculaires,  sont  à  rapportm'  à  une  action  d(r  qonflc- 
menl,  d’iidiibition  îles  tissus  vasculaires  et  spécialement  de  l’adventice  réticulaii’Ci 
consécutive  à  raccumulation  autour  du  Vidsseau  des  produits  cubaboliques  destruc¬ 
teurs.  Leur  nocivité  se  manifeste  tout  à  la  fois  jrar  la  clasmatodendrose  astrocytaire. 
par  le  qonflemenl  aimi  de  l’olidendroqlie,  ]iar  les  aires  de  raréfaction,  par  l’atteinte 
portée  à  l’état  compact  des  parois  vasculaires. 

L’on  doit,  en  somme,  considérer  deux  ordres  de  facteurs  dans  la  iialhoqénèse  de 
l’hémorraqie  eérébride.  I.esuns,  vasculiqènes,  sont  d’ordre  banal,  ils  sont  effet  du  temps 
et  bien  ([u’aqissanl  sur  une  infinité  d’individus  ils  ne  sont  accinnpaqnés  que  ipielquc- 
fois  de  phénomènes  hémorraqiques.  Les  autres,  lissuliqènes,  sont  spécifiques  et  indi¬ 
viduels.  ]•’.  Duleni. 

ZANETTI  (Giovanni).  Sur  la  structure  et  l'histogénèse  de  la  gomme  cérébrale' 

(Sulla  strultiira  et  istoqenesi  délia  qomma  cerebride.)  U'wisla  (U  l'alnUKjia  nervosH 

c  inciiUtli’,  vol.  XXX1\’,  fasc.  f),  p.  ‘Z'J'J-i'.il ,  Juillet  (21  fiqures). 

Il  ressort  de  celle  étude  de  trois  cas  de  qranulome  qommeux  du  cerveau  que  ccH® 
lésion  peut  se  ]irésenter  soit  sous  la  forme  nodulaire,  syil  sous  la  forme  inliltranle. 

Les  deux  as])ccts  sont  à  rapporter  au  mode  particulier  d’évolution  du  processus  qu* 
s’effectue  de  fagon  plus  ou  moins  typiipie  selon  la  réaction  de  la  névroqlic  fibreuse  et 
sa  terminaison  en  nécrose. 
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Le  griinulomc  sçornineux  du  cerv'cau  dans  sa  forme  exubérante  de  nodule  présente 
«  considérer  des  phénomènes  caractéristiques  de  prolifération  du  tissu  vasculaire  et 
du  tissu  névroqli(pje,  d’exsudation  et  do  ré])ression  ;  celle-ci  frappe  surtout  les  éléments 
qui  viennent  de  proliférer. 

IJans  la  qomme  exubérante  on  ne  jieut  apprécier  les  phénomènes  d’endartérite  obli¬ 
térante  ;  la  réaction  aisément  reconnue  autour  des  vaisseaux  de  jietit  calibre  n’est  pas 
Une  iiérianh'éite  libreuse  commune,  mais  un  phénomène  d’involution  d’une  pndil'éra- 
tion  antérieure  ou  d’une  infiltration  {;ranuleus(>. 

Tout  autour  des  scléroses  granuleuses  se  voient  les  réactions  de  la  névroqlie  fibreuse  ; 
elles  prennent  une.  importane.e  singulière  dans  la  qomme  infiltrante. 

La  dishuaition  mécanique  des  éléments  et  leur  prolifération  peuvent  s’associer  à 
dos  phénomènes  variés  de  réjiaration  difficiles  à  suivre  <lans  les  cas  ]iartieuliers  ;  en 
tout  cas  on  ne  saurait  les  considérer  à  la  mesure  des  |iroccssus  ordinaires  de  réjiaralion 
harce  que  le  caractère  inflammatoire  y  j)ersiste  toujours. 

Si  dans  la  qomme  scléreuse,  on  ]irend  la  peine  de  sui\Te  au  microscope  les  couches 
Oh  proie  au  ramollissement  rouqe  )ihlof;istique,  on  y  retrouveles  phénomènes  constatés 
dans  la  qomme  exubérante. 

La  qliose  d(î  la  qomme  sclérotique  est  éminemment  jiérivasculaire  et  (;.à  et  là  se 
trouvent  associés  des  pliénomènes  (ranqio])lasie. 

Dans  la  qomme  la  nécrobiose  et  la  nécrose  ont  des  caractères  et  des  formes  bien 
définies, 

I'.  UliLKNI. 


PHYSIOLOGIE 

SALMON  (Alberto)  (de  h'Iorence).  Le  système  diencéphalo-hypophysaire  dans 
t®  sommeil.  (11  sistema  diencefalo-iijofisario  nel  sonno).  Il  Ccrvella,  an  Mil,  n"  il, 
P-  124-1  :i2,  l!l2t). 

L’auteur  est  convaincu  ((ue  le  système  diene.éphahi-hyiiophysaire,  (pii  réunit  dans 
constitution  l((s  centres  du  diencéplialc  (sympathiques)  et  la  ]dus  inqiortante  des 
fiiandes  endocrines  doit  être  considéré  comme  un  appareil  régulateur  do  la  veille  et 
dh  sommeil. 

Le  système  est  un  des  meilleurs  exemples  à  donner  des  rapports  intimes  (fui  lient  l’ofi- 
Poreil  endocrinien  à  l’afipareil  sympa thiefue.  De  même  que  le  sympalhiifue  fait  l'inter- 
•nédiain;  entre  l’apiiareil  endocrinien  et  le  système  nerveux  cenlral,  ainsi  h‘S  centres 
''ynipathiques  dLencéfihaliifues  coordonneraient  la  fonction  hypophysaire  avec  celles 
•les  cclluh  (s  nerveuses  où  siège  le  sommeil. 

La  thfiorie  diencéphalique  et  la  tln'-orie  hypophysaire  ne  doivent  en  consf-quence 
Phs  être  t((nues  fiour  antagonistes.  On  peut  les  comparer  aux  deux  ouvertures  d’un 
^hnncl  dans  lequel  les  travaux  conduits  dans  deux  directions  ofifuisées  se  rencontrent. 

l'accordent,  se  conqdètent.  La  fusion  de  ces  deux  thèses  en  l’admission  d’un  système 
diencé.phalo-hyfiophysaire  régulateur  du  sommeil  dissipe,  au  moins  en  fiartie,  les  té- 
hébres,  (jap  jus(fu’ici,  voilaient  le  m(''.canisme  de  ce  jihénomène.  Le  sommeil,  fonction 
Végétative,  ne  peut  être  régi  (jue  par  un  appariùl  de  la  vie  végétative.  Le  système  dien- 
®dphalo  -hypophysaire,  de  nature  sympa thico-endocrine,  réfiond  à  cette  conception 
générale  (fue  l’auteur  avait  exprimée  dès  ses  jiremiers  travaux  sur  la  question. 

F.  DixiiNi. 


®KLIAR  (N.-J.).  De  l’origine  du  sommeil  {Astrakhan).  (O  firoïs  khojdenii  sna.) 
'f'nirnal  neiiropalhiiloqiin  i  psijrhialrii  imetii  S.  S.  KwsaUuvn,  n”»  5-fi,  1!)2H,  p.  (121. 
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GRAPF  (A. -A.).  Du  phénomène  de  Piotrovski  dans  les  affections  du  système 
nerveux  central.  (O  ]ili(‘n(impnii!  PiuLnisIviifjo  jii-i  znliolevaniakli  tsenU'alndï  ni'i'voï 
sysloiny.)  Juiinial  palliuluyini  i  psyclnatrii  iniciii  S.  S.  Kornalmi'a,  n"®  5-0,  llt’28, 
p.  540. 

I-a  jKMTussicin  (lu  niusclo  jambier  anU'rieur  au  niveau  (!(>  son  segment  moyen  pro- 
<luil  une  (jontraeiion  de  ee  muscle  avec  flexion  du  pied.  Dans  certaines  affections  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  central,  il  existe  une  inversion  de  ce  réflexe.  Au  lieu  de 
contraction  du  jandiier  intérieur,  on  constate  celle  de  son  antagoniste,  le  triceps  sural. 
avec  extension  du  pied.  C’est  ce  réflexe  inversé  r[ui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  p}icii<j- 
mène  de  IHolruvski. 

A. -A.  (Iraff  a  porté  son  étude  sur  102  cas.  11  arrive  aux  conclusions  suivantes. 

On  rencontre  le  phénomène  do  Piotrovski  aussi  bien  dans  les  affections  pyramidales 
qu’extrapyramidalcs.  Sa  fréquence  est,  toutefois,  plus  grande  dans  ces  dernières. 

Dans  les  affections  jiyramidides,  le  jdiénomèno  do  Piotrovski  s’observe  beaucoup 
plus  souvent  ({uc  les  réflexes  d’Uppenhein  et  de  Scheffer,  plus  rarement,  il  est  vrai,  que 
la  signe  de  Babinski. 

L’auteur  cite  2  cas  où  le  signe  de  Piotrovski  tut  trouvé  malgré  l’absence  de  toute 
atteinte  organique  du  système  nerveux  central. 

On  peut  émettre  deux  hypothèses,  quant  à  la  signification  du  phénomène  de  Pie- 

trovski. 

Ou  bien,  il  no  s’agit  (pie  d’un  réflexe  musculaire  modifié  :  au  cours  des  affections 
*lu  système  nerveux  central,  l’excitation  du  jambier  antérieur  ne  parvient  pas  jus¬ 
qu’au  centre  correspondant  et  emprunte  l’arc  de  réflexe  du  triceps  sural  (situé  ]dus 
*’as)  ;  ou  même  si  l’excitation  atteint  le  centre  du  jambier  antérieur,  les  voies  colla¬ 
térales  la  conduisent  à  l’arc  du  triceps  sural. 

Ou  bien,  on  peut  envisager  la  théorie  philogénique,  analogue  à  celle  qui  a  trait  au 
féricxe  de  Babinski.  Le  mouvement  du  pied  au  cours  de  ce  phénomène  de  Piotrovski 
peut  ceVo  considéré,  alors,  comme  un  réflexe  do  défense. 

G.  Rauinovitcii. 

PETELINE  (S.-M.)  (Piatigorsk).  Les  réflexes  végétatifs  dans  la  syphilis  ner¬ 
veuse.  (Veguetationyc  rcflexy  pri  neirosyphilissc.)  Jniinial  iievropatlwloguii  i  psij- 
chialrii  itneni  S.  S.  Kornakiwa,  n'>=  5-G,  1!)28,  p.  508. 

YoutchENKO  (A.-S.)  (Clinique  do  l’Université  du  Caucase  septentrional,  à  Ros¬ 
tov-sur-le-Don).  Contribution  à  l’étude  des  désordres  du  système  végétatif 
dans  les  affections  nerveuses  et  psychiques.  (Ixoutcheniou  o  veguetationykh 
rasstroïstvakh  inà  ncrvnykh  i  douc.hevnykh  zabolevaniakh.)  Soiircmennaïa 
Pxychonevroloyuia,  t.  \1II,  n»  2-3,  1!)29,  p.  113. 

ERoussILOVSKII  (L.-J.).  Les  bases  scientificpies  de  prophylaxie  dans  le 
domaine  des  affections  du  système  nerveux.  (Naoutchnyc  osnovy  prophylaktiki 
V  ohlasti  zabolcvanii  nervnoï  systemy.)  Journal  neuropalliuhguU  i  psijchialrii  imeni 
S.  Korsakova,  n””  5-G,  1928,  p.  GÜl. 

^EIdig  (M.)  et  BLANK  (L.).  (Ode.s.sa).  Hyperkinésie  et  hypertonie  de  la 
bausculature  de  la  face.  (Guiperkinezy  i  guipertonii  litsevoï  mouskoulatoury.) 
^ovremennaia  psychunctiroloijuia,  t.  \'11I,  n»»  2-3,  1929,  p.  120. 
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GOBERMAN  (A.-L.)  et  N.-N.  LAVRENTICO.  De  la  narcolepsie.  (K.  vopresson 
iinreolepsii.)  Journal  nevropaUwloijuü  i  psijrliialrii  immi  S.  S.  Korsakova,  n““  5-6i 
1028,  p.  G-li. 


KIPCHIDZE  (S. -N.)  et  GRIGORACHVILI  (G.-G.)  (de  Tiflis).  Les  syndromes 
hximoraux  au  cours  des  affections  du  système  nerveux,  {(iemmoralnyc  syn- 
droiriy  pri  holezniak  nerviiaï  systemy.)  Journal  neoropalholoijidi  i  pmjchialrii  iineni 
S.  S.  Kormkoua,  1928,  n"®  5-0,  p.  AH'.}. 

l.,cs  observations  des  auteurs  ont  i)orlé  sur  000  cas,  et  ils  arrivent  aux  conclusions 
suivantes. 

Les  résultats  de  l’examen  du  liquide  céphalo-racbidien  peuvent  se  présenter  souS 
la  l’orine  d’un  synilroine  Immoral  comi)let  ou  ])artiel. 

Le  syndrome  humoral  complet  se  rencontre  dans  les  affections  .syj)hilitiqucs  du 
système  nerveux  central  (paralysie  ffénérale,  tabes,  etc.).  Le  syndrome  partiel  ou  dis¬ 
socié  avec  Wassermann  positif  se  voit  éf'aUunent  dans  la  syphilis  du  système  nerveux 
(tabes).  Le  syndrome  humoral  partiel  avec  Wassermann  négatif  et  réaction  au  ben¬ 
join  colloïdal  lie  Guillain  faiblement  positive  est  caractéristique  de  la  sclérose  en  plU" 
ques.  Il  est  à  noter  ipie,  dans  cette  dernière  affection,  les  autres  termes  du  syndrom® 
(lymphocytose,  alburninose)  sont  également  rcmaripiables  par  leur  faible  intensité. 

Dans  les  affections  aiguës  et  les  intoxications  du  système  nerveux,  on  retrouV® 
également  ce  syndrome  humoral  dissocié,  mais  dans  ces  cas  la  lym|)hocytose,  rhypef' 
alburninose,  ainsi  que  les  autres  réactions  humorales  sont  beaucou])  plus  marquées 
que  dans  la  sclérose  en  (ilaques. 

Ainsi  l’examen  ilu  syndrome  humoral  apparaît  tout  aussi  utile  dans  les  affections 
sjiécifiqiies  du  système  nerveux  que  dans  celles  qui  ne  le  sont  pas. 

Une  réaction  isolée,  ne.  peut  avoir  de  valeur  décisive. 

G.  Hauinovitcii. 

MALYKINE  (R. -J.)  et  MINIOVITCH  (P.-A.).  Appréciation  clinique  des  di¬ 
verses  méthodes  de  séro-diagnostic  employées  dans  les  affections  nerveuses- 
(Llinitcheskaia  id.senka  ra/.litidiykh  methodov  serodiagnosliki  pri  neronyklh  zabo- 
levaniakh.)  ( HosI.ov-sur-le-Don.)  Journal  nrvropalholoijun  i  psychialrti  iineni  S.  S. 
Korsakooa,  n"»  5-0,  1928,  p.  575. 

MARGRETH  (Giovanni).  Sur  le  comportement  de  l’acide  lactique  dans  1® 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  conditions  normales  et  pathologiques- 
(Sul  comportamento  dell’ac.ido  lattico  del  liquor  in  condizioni  normali  e  palolO" 
giche).  h'olia  clinim,  r.hinüai  d  mir.roscopir.a,  vol.  III,  fasc.  0,  p.  .'197-105,  janvier 

Il  y  a  davanlage  de  sucre  dans  le  sang  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  le 
proportion  est  de  2  à  I.  l’our  l’acide  lactiipie  c’est  l’inverse  (10-14  rngr.  %  contre 
10-18  %).  (iette  jiriqiortion  d’acide  lacticiue  dans  le  liquide  c,éphalo-rachidien  est  aug¬ 
mentée  de  beaucoup  dans  certains  étals  pathologicpies  où  [irécisément  il  y  a  hyp®' 
glycorachie  ;  et  comme  l’acide  lactique  est  un  des  |ilus  importants  yiroduits  intermé¬ 
diaires  du  métabolisme  hydrocarboné  il  semble  [irobable  que  l’augmentation  de  l’acide 
lac-tique  et  l’hypoglyc.orac.hie  sont  des  faits  lainnexes,-  l’aidde  lactiilue  provenant  d’uU 
proc-essus  de  scission  loc.ale  du  sucre  cé])halo-rachidien.  Dans  six  cas  de  méningite 
tuberculeuse  l’auleiir  a  constaté  une  augmenlation  remariyuable  de  l’acide  lactique 
dans  le  liiyuide  céphalo-rachidien  (41-00  nig.  ’’(,);  dans  un  cas  de  méningo-myélile 
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(24,5  %)  et  dans  un  cas  de  tabes  (25,75  %)  l’augmentation  était  appréciable.  La  gly- 
colyse  céphalo-rachidienne  dans  les  méningites  s’explique.  Les  leucocytes  et  parti¬ 
culièrement  les  lymphocytes  (méningite  tuberculeuse)  doivent  y  prendre  une  jiart 
importante.  Les  bactéries  participent  aussi  à  la  glycolyse  dans  les  processus  inflamma¬ 
toires  des  méninges.  Enfin  et  surtout  peut-être  y  contribuent  les  membranes  ménin¬ 
gées  elles-mêmes  ;  en  vertu  des  phénomènes  de  néoformation  propres  au  processus 
phlogistifiue  dont  elles  sont  atteintes  elles  acquièrent  un  pouvoir  glycolyti(lue  élevé, 
par  analogie  avec  ce  qu’on  observe  dans  les  tissus  embryonnaires  et  néoplasiques. 

E.  F. 

REVELLO  (Mario).  Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  colloïdo-chimique 
de  Takata  et  Ara  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  (Gontributo  allô  studio  délia 
délia  reazione  colloidochimica  di  Takata  e  Ara  nel  liquida  cefalo-rachideo.)  Jl  Cer- 
vello,  an  VI 11,  n»  4,  p.  219-225,  août  1929. 

Résultats  de  108  éprouves  disposés  en  un  tableau.  11  en  résulte  que  la  réaction  de 
Takata-Ara,  simple  et  particulièrement  sensible  et  intense  dans  la  paralysie  générale, 
d’est  cependant  pas  spécifiquement  pathognomonique  de  celle-ci  ;  on  la  trouve  en 
effet  positive  dans  des  cas  de  manifestations  nerveuses  que  la  clinictue  et  la  biologie 
de  permettent  pas  de  considérer  comme  d’origine  syphilitique. 

F.  Dkleni. 


GORia  (Carlo).  Sur  la  détermination  du  rapport  globulino-albuminique  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  (Sulla  determinazione  del  rapporto  globulino-albu- 
minico  nel  liquide  cefalo-rachidiano).  Hiuisla  di  NmniUujia,  an  11,  n“  3,  p.  199-217, 
juin  1929. 

Pour  établir  le  rapport  entre  lecontenu  en  globuline  et  on  séro-albuminc  du  liquide 
céphalo-rachidien,  différentes  techniques  ont  été  récemment  proposées  par  Lange, 
Rafka,  Nador  Nikitits,  Jacobsthal  et  Joël. 

Après  avoir  tait  ressortir  les  défauts  de  ces  méthodes,  l’auteur  propose  la  recherche 
du  rapport  globulinc-albuniine  totale,  d’où  l’on  peut  déduire  le  rapport  globuline- 
séro-albumine  par  le  moyen  d’une  techni(jue  sim[ilc,  et,  pour  des  buts  prati(iuos, 
Suffisamment  précise. 

L’auteur  rapporte  et  commente  les  résultats  do  ses  recherches  |iraliquées  au  moyen 
de  cette  techni<iuc  sur  125  liquides.  F.  Deleni. 

RIVELA  GRECO  (Aldo).  Sur  les  lacteurs  déterminant  la  réaction  méningée 
A  l’inoculation  intra-rachidienne  des  liquides  cérébro-spinaux  pathologi¬ 
ques  (Sui  fattori  determinanti  la  reazione  meningea  alla  inoculazione  cndorachidea 
di  liquide  ccrcbrospinali  pathologici).  Itivisia  di  NmrohKjia,  an  II,  n"  4,  p.  281-292, 
septembre  1929. 

Recherches  faisant  suite  au  travail  »  sur  ladite  paralysie  expérimentale  ». 
L’inoculation  aux  lapins,  par  voie  occijiitale,  do  liquides  cérébro-spinaux  obtenus 
d’individus  affectés  de  maladies  organi(iucs  de  Taxe  cérébro-spinal  ou  de  ses  enve- 
*eppcs  donne  lieu  à  des  faits  réactionnels  de  la  part  des  méninges  et  qui  consistent 
essentiellement  en  une  leucocytose  plus  ou  moins  grave  alors  qu’il  n’apparaît  jamais, 
chez  des  animaux,  do  ces  modifications  physico-chimiques  du  liciuido  céphalo- 
''ùchidien  que  les  réactions  colloïdales  révèlent.  Le  facteur  réactivogène  des  li((uides 
eérèbro-spinaux  inoculés  ne  réside  pas  dans  les  réagines  syphiliti(iues  ni  dans  les 
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lyin;)liocyl(!s  en  l'int  ([uo  substances  corpusculuii’cs  pures  et  siinjiles,  mais  dans  es 
substances  particulières  ([ni  se  trouvent  libres  dans  les  Ibtuides  ou  incluses  dans  les 
lymphuc.ytes.  Autrement  dit,  les  substances  en  ([uestion  ])rovicnnent  de  l’altération 
des  albumines  et  îles  (globulines  des  liquides  céphalo-rachidiens  iiatholoqhpies.  Seules 
les  albumines  i[ualitativeiuent  ou  quantitativement  altérées  sont  responsables  de 
la  réaidion  méninqée  (diez  les  animaux  inoculés  alors  ([ue  restent  étrangères  nu  déter¬ 
minisme  du  i)hénomène  les  réajrines  syidiilitiques  et  les  substances  corpusc  ulées. 

BERTOLINI  (Franco).  Rechorchos  sur  la  pression  du  liquide  céphalo-raclU' 
dien  che2  les  épileptiques  (Hieerche  sulla  iiressione  det  liquiH’  cel'alo-rachidiano 
de((li  eidlettici).  Hiviaia  di  Ncurvlu(jia,  an  II,  n“  d,  p.  218-23d,  juin  ]!)2t». 

L’auteur  a  rejiris  l’étude  de  la  pression  du  licpiide  ceiihalo-rachidien  ebez  les  épilep" 
ti([ues  par  des  mensurations  manométriques  systématiques.  11  a  déterminé  en  chiffres 
les  valeurs  do  la  ]iression  dans  les  différentes  circonstances  physioloKi(iuos  et  au  cours 
des  maniruvres  do  Queckenstedt,  Fôrster,  Ayala. 

l.a  rachiinétrie  d’une  crise  épilet)ti(pie  a  démontré  une  fois  de  plus  qu’il  n’existe 
aucun  ]]arallélisme  entre  les  modifications  ([uantitatives  du  Ihiuide  céphalo-rachidien 
et  le  moment  pathoijéni([ue  de  l’accès  comitial. 

Il  existe  une  certaine  [labilité  ;de  ré([uilibro  dynamique  de  la  pression  céphalo¬ 
rachidienne  de  ces  malades,  comme  cela  a  été  soutenu  jiar  d’autres  observ'atours. 

F.  Dkleni. 


MONDIO  (Enrico).  Sur  le  phosphore  inorganique  du  sang  des  épileptiques- 

(Sul  fosforo  inori'.anico  del  'sangue  nei  soi^getti  epilottici.)  liiviiila  üi  PaluloO^d 
iicrvDsa  e  mcntrili',  vol.  XXXIV,  fasc.  d,  ji.  b21-r)d.'5,  septembre  1929. 

Norm-dement  le  contenu  du  sang  en  ]jhosphcre  inorganique  est  un  peu  plus  élevé 
chez  les  femmes  ([ue  chez,  les  hommes,  ceci  étant  en  rapport  avec  la  fonctionovarienne- 
Chez  les  épileptiques,  hommes  et  femmes,  les  chiffres  concernant  le  phosjdiore  inorga- 
id([ue  du  sang  ne  diffèr(mt  i)as  sensiblement,  d’une  faijon  générale,  de  ceux  qu’on 
trouve,  eln^z  les  sujets  normaux. 

Mais  les  faits  se  jirésentent  autrement  dans  leurs  rapports  avec  le  nombre  et  la  fré- 
qinmea^  dos  accès  épile|itique.s.  Chez  les  sujets  à  accès  rares  et  ipri  n’en  ont  pas  eu  de- 
jiuis  un  certain  temps,  le  contenu  du  sang  en  phosphore  organique  est  nettement  plus 
bas  ([ue  chez  les  sujets  normaux.  Au  contraire,  chez  les  (-[dleptiqucs  à  accès  nombreu>: 
et  fré((uents,  les  chiffres  sont  d’ordinaire  [dus  élevés  que  (lour  les  sujets  normaux.  Ceci 
vaut  aussi  bien  [lOur  les  hommes  ([ue  [jour  les  femmes. 

11  semble  donc  ([ue  les  acc(ès  é|iilcpti([ues  déterminent  une  augmentation  du  phos- 
[ihore  inorgani([ue  du  sang.  Cette  augmentation  [(ourrait  être  duo  à  la  suractivité  des 
muscles  au  cours  des  convulsions  é[)ile|itiqu(!S.  L’auteur  se  propose  de  vérifier  cette 
hypothèse  |(ar  des  recherches  expérimentales  sur  l’animal. 

F.  Deleni. 

PUCA  (Annibalo).  Le  pouvoir  complémentaire  dans  le  morphinisme  expéri¬ 
mental  et  le  tempérament  biochimique  du  morphinomane.  (Il  [(otere  coin' 
[dementare  nel  morfinismo  S[(crinientale  oi  il  temperamonto  biochimico  del  morfi' 
nomane.)  Il  Ccrmlto,  an  VIII,  n»  4,  [(.  213-218,  août  1-929. 

Chez  les  cobayes  le  mor|diinismo  réduit  le  [jouvoir  com[(l('mentaire  en  [(r()|iürtion 
du  tem[(S  d’accoutumance  et  de  la  ([uantité  de  mor|diinc  administrée.  La  ré|)aratiün 
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s’opère  l'n  un  temps  varialilo  (fui  cléponil  de  l’élirniriulion  du  médicament  dos  tissus 
des  oriranes. 

D’après  l’ét\i(Uî  de  trois  cas  il  y  aurait  chez  l’homme  rnorpliinomano  tendance  à 
*'hypoi;alcémie,  phosplia lurie  et  hypoph<iS])hatémie,  léi'èro  ak'alose  et  léi'ère  hyper- 
glyc  émio,  avec  diminution  nette  du  pouvoir  comiilémentairn  du  sérum  san!,niin. 

h.  Dklini. 

INGELRANS  (Pierre)  et  MINNE  (Jean).  Contribution  à  l’étude  du  syndrome 
“  Pâleur -Hyperthermie  >  chez  les  nourrissons  opérés,  l’resfie  médicale, 
an  MX>2Vir,  n»  75,  p.  IISI,  Il  septembre  11)2;). 

n  n’y  a  rien  à  a.jouter  à  la  description  (pi’Ombrédanne  a  faite  du  syndrome  «  |iàteur- 
hyperthermie  »,  mais  il  est  ijcrmis  de  rechercher  les  cuuses  de  la  mort  des  |)elits  0|iérés. 
Dr,  dans  deuv  cas  récents,  les  auteurs  ont  constaté  à  l’autopsie  unecon"estionintense 
l’cnc.éphale  accompaf^née  d’hydrocéphalie  interne  et  externe,  à  l’exclusion  de  toute 
autre  lésion  vise, érale.  I.es  altéralions  cérébrales  de  ce  frenre,  déjà  notées,  no  semblent 
Pas  av(iir  suflisiimment  retenu  l’attention. 

Chez,  le  nourrisson  le  cers'eau  (isL  (uiraire  délnle,  la  vio  de  ladalion  n’est  pas  établie 
at  les  réflexes  de  défense  sont  iricxislants,  les  réactii.uis  désordonnées.  On  compi'end 
'[de,  dans  ces  conditions,  un  Lrauirutisme  opératoire  insiy:nifiant  puisse  procanpier  des 
'’üponses  furibondes  de  la  iiart  it’un  système  nerveux  incohérent  et  mal  étpiilibré,  en- 
aoro  en  période  d’organisation.  (l’(!st  à  un  tel  désordre  des  réadiiins  nerveuses  (pie  les 
auteurs  rajiiiortent  les  lésions  de  congestion  cncéphali([uo  et  d’hydr(jcéphalie  <[ui 
anlraînent  la  mort  des  petits  opérés. 

L’anesthésie  générale  no  met  pas  à  l’abri  de  ces  ac(ddents  ;  elle  n’em))ècho  pas  la 
^■''ansmission  au  ciuveau  des  excitations  périphéri({ues.  (J’est  celles-ci  (ju’il  fauilrait 
arrêter.  Le  moyen  si^Tait  de  i-.ombiner  l’anesthésie  générale,  qui  procure  le  calme  néces¬ 
saire  et  endort  la  conscience,  avec  l’anesthésie  locale  et  tronoulairo,  qui  préserve  le 
aerveau  et  le  bulbe  des  chocs  dangereux. 

Une  opération  grave,  pratiquée  chez  un  enfant  do  quatre  mois  après  anesthésio 
''arnbinnée,  vient  a]q>uy(!r  par  ses  suites  sans  incidents  les  vues  des  auteurs. 

■  E.  F. 


GIACCOMO  (U.).  Les  anomalies  morphologiques  du  crâne  et  de  la  colonne 
■vertéhrala  dans  les  ataxios  héréditaires  (I.i;  anomalie  morfologiche  congenite 
tlel  cranio  e  delle  colonna  vertébrale  nelle  atassie  eroditarie).  Itivida  di  Palnloyifi 
neruona  e  menlnle,  vol.  >ÎMXIV,  fasc.  3,  p.  364-3S2,  juillet  i;)20. 

Dette  étude  so  rapporte  à  deux  cas  d’hérédo-ataxic  cérébelleuse  et  à  une  maladie  de 
^riedreich.  Outre  les  déviations  connues  du  rac.his  et  la  fragilité  osseuse  (fractures 
"'icultes),  l’auteur  a  trouvé  dans  ces  trois  cas  des  anomalies  du  crâne  et  de  la  colonne 
'^'^rtébrale. 

Les  anomalies  crâniennes  étaient  représentées  par  un  resserrement  jdus  ou  moins 
""table  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  en  ra]ii)ort  vraisemblable  avec  l’hypoidasie 
‘tu  cervelet  (pii  s’y  logo. 

Les  anomalies  concomitantes  do  la  colonne  vertébrale,  dans  les  ataxios  héréditaires, 
"e  se  limitent  pas  à  l’extrémité  cétihaliqiio  du  rachis.  Au  niveau  de  la  colonne  lom- 
tiuipe  exisinit  une  vertèbre  surnuméraire  dans  un  i?,as,  des  jdiénomènes  do  schisis  dans 
"p  autre  et  la  sacralisation  de  la  cimpiième  lombaire  dans  le  troisième. 

Les  hypoplasies  et  dy]jlasics  oranio-vortébrales  des  hérédo-ataxiiiucs  sont  à  consi- 
<10000  comme  l’effet  d’une  dystrophie  osseuse  embryonnaire  assoidéo  au  développi'- 
’'Bvue  NF.enoLOGiguE.  — -  t.  ii,  n»  <1,  di;cf.miuiiî  1929.  l'.l 
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nu'iil,  (ll'■lcl;l,ul'llx  drs  (;onl.i,i;ui's  du  niH  nixc,  l•on|■(^t■lrl(''I^l(!nl  à  ce  ((u’on  observe 

diitis  (iucl([ui!s  iiulres  iinicessiis  d'iit'éiiésic  cl,  d’Iiypogénésie  du  syslcme  nerveux  cen- 
Üid.  l'-  li'XKNI. 

BOSGHI  fG.),  PADOVANI  (E.)  et  TANFANI  (G.|.  Hygiène  nerveuse  à  l’école 
moyenne.  Sept  conférences  aux  instituteurs.  {Igienn  nervosii  in  rnpporlo  alla 
seuolii  niediii.  Sid.l.e  oonderen/.e  agli  insecnanli  lenule  nel  nigio  isUluLo  leenico 
«  VitKîimzo  Monli  »  di  l’errarix}  lislralln  dall'  Anmiario  dcll'  Islituln  U'.cnicn  «  Vinceni» 
Monli  »  S.  A.  Industrie  f;rii fiche,  l'erra re,  1!)^'.). 

GERINI  (Cesare).  Sur  un  nouveau  cas  de  migraine  opthalmoplégique.  (Sopra 
un  nuovo  caso  di  einicrania  oflalinoplefrica.)  Il  Cernallo,  an  VIII.  n”  3,  p.  133> 
juin  1929. 


TECHNIQUE 

BELLAVITIS  (Cesare).  Contribution  à  l’étude  des  colorations  vitales  dans  1® 
système  nerveux,  ((iontributo  allô  studio  cbdie  e,(dorazi(}ni  vitali  nel  sisteina  nef' 
voso.)  JHvisla  di  Pahdogia  iierim.sa  c  mcnlalr,  vol.  XXXilV,  fasc.  3,  p.  3'lK-363i 
juillet  1929. 

I, 'auteur  a  essayé  la  coloration  vitale  du  systèir»!  nerveux  chez  les  lapins  par  de 
hautes  doses  de,  trypanbleu  après  irritation  iirésumée  de  la  névroglie  par  dos  substance® 
passant  pour  capables  de  provoquer  une  réaction  (uie.i^plialKiue  (virus,  nucléinalc  de 
soude),  ou  après  injection  dans  la  substance  cérébrale  de  la  paraffine  comme  corp® 
étranger. 

La  piaunière,  mèthodi^  lui  a  donné  des  résultats  négatifs.  Avec  la  seconde  il  a  vU 
se  e.olorer,  outre,  les  cellules  des  méninges,  des  adventic(^s  vasculaires  et  des  plexus, 
également  les  cellules  satellites  des  élèimmts  nerveux  et  des  cellules  d'aspect  granul®' 

(les  dernièns  étaient  spécialement  abondaid,esau  voisinage  immédiat  de  la  blcssurCi 
aux  enihsjits  où  (uisuite  rim|irégnation  argenti(pie  de  contrôle  a  mis  en  évidence  d® 
véritables  corps  granulo-adi|ieux  avec  tout(!S  les  forim^s  d(!  |  assage  qui  leur  font  assi' 
gner  une  origine  mierogliciiK!.  \)c.  la  sorte  se  trouve  confirmé  pour  la  rnicroglie  un 
autre  des  caractères  fondamentaux  du  système  réticulo-endothélial,  c’est-à-dire 
colorabilité  vitale.  Ce  caractère,  joint  à  l'aptitude,  migratrice,  phagocytaire  et  reprO' 
ductrice,  permet  d’aflirmer  la  nature  mésodermique  de,  la  rnicroglie. 

h'.  Dlil.HINI. 


CARDILLO  (Furio).  Modifications  de  la  méthode  au  carbonate  d'argent  po«*‘ 
la  coloration  do  la  rnicroglie.  fModilicazioni  al  metodo  d(d  carbonate  d’argent® 
per  la  colorazione  délia  microglia.)  Hiinxla  di  l‘alid<><iia  iikudmi  c.  nirnlalc,  vol. 
fasc.  3,  p.  409-115,  juillet  1929. 

L(^s  méthodes  jusipi’ici  eonnucs  pour  la  coloration  de  la  microgli(!  jirésentent  toute® 
l’inconvénient  de  m;  pouvoir  plus  être  employées  après  (pic  s’est  écoulé  un  tcinp® 
assez  court  après  hi  début  de  la  fixation  ou  de  m'icessiler  un  fixateur  S[)écial. 

L’auteur  a  observé,  (jue  l’imprégnation  de  la  microglics  réussit  facilement,  roén®® 
avec  d((s  piiices  fixées  longtemps  au  simphi  formed,  si  hi  bain  d(!  carbonate  d’argent 
est  préparé  avec  la  pyridine  au  lieu  d’ammonia((ue,  et  si  l’on  abrège  beaucoup  le  teinp® 
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de  rimpri'‘"naU(in  (jui  doit  être  de  trente  secondes  environ.  La  réduction  doit  être  faite 
®vec  une  solution  de  formol  à  2  %.  Cette  modalité  de  technique  a  permis  à  l’auteur 
d’obtenir  de  bonnes  préparations  de  microqlie  avec  du  matériel  (lathologique  fixé 
depuis  jilus  de  deux  ans  dans  le  formol  à  10  %.  F.  Dkleni, 

CATALANO  (Angelo).  A  propos  des  modifications  à  la  méthode  du  carbonate 
d’argent  pour  la  coloration  do  la  microglie.  (,\  proposito  di  modilicazioni  al 
metodo  del  carbonato  d’argento  per  la  colorazione  délia  microglia.)  rtivisla  di  Palii- 
logia  nervDua  e  mentale,  vml.  ;?3>2X!1V,  fasc.  4,  ji.  59-571,  septembre  1929. 

L’auteur  rai>pelle  les  modifications  qu’il  a  apportées  à  la  méthode  de  Del  Rio  Hor- 
*•683.  Il  s’est  abstenu  de  surcharger  son  travail  par  la  description  de  variantes,  mais  on 
trouvera  dans  sa  publication  des  indications  suffisantes  pour  que  dans  tous  les  cas 
'  '•n  puisse  obtenir  l’imprégnation  de  la  microglie,  de  la  névroglie,  des  vaisseaux,  de 
Quelques  plaques  séniles  et  même  de  la  gliose  marginale.  F.  Deleni. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

Noie  A  (de  Ilucarest).  Sur  le  déficit  intellectuel  spécialisé  dans  l'aphasie  sen¬ 
sorielle  de  Wernicke.  Journal  de  Nenndoijic  et  de  Psijrhialrie,  an  TxXlX!,  n°  (1, 
P-  3:11,  juin  1929. 

L’aphasi(iue  sensoriel  a  perdu  la  mémoire  d’évocation  des  mots,  de  même  rpie  des 
h»ms  des  objets  ou  des  ]iersonnes  qu’on  lui  montre  (amnésie  verbale),  même  lorsqu'il 
l’econnaît  r(dijet  ou  la  personne  (jii’on  lui  montre.  11  a  ensuite  perdu  la  mémoire  des 
®''nnaissances  aeapiises  auparavant  à  l’aide  du  sens  auditif  et  du  sens  visuel  sur  h^ 
'•'"nde  fjid  nous  entoure.  Tel  malade,  (Juand  il  est  gravement  atteint,  ne  reconnaît 
Flême  plus  les  objets  usuels,  et  du  moment  (pi’il  ne  sait  pas  s’en  servir  il  aecepte  de 
'^’ur  donner  n’inqjorte  ([uel  nom.  Mais  ce  n’est  pas  tout.  D’après  Noïea  l’ajiliasiipie 
Sensoriel  a  i)erdu  en  grande  jiarlie  la  ]ierce]dion  auditive  et  la  perceiition  visuelle, 
Annotions  (pq  se  sont  déveloj>|)ées  au  fur  et  à  mesure  (pje  rindi\  idu  a  avancé  i‘n  âge, 
n  l’aide  des(iuelles  il  fait  connaissance  avec  le  moyen  (fui  l’enloure. 

Les  e.xenqiles  clini([ues  développés  montrent  que  lorsrjue  l’aiihasique  sensoriel  est 
gravement  atteint,  il  a  perdu  en  dehors  de  la  mémoire  auditive  du  sens  des  mots  appris 
(Souvenirs  des  images  auditives)  et  en  dehors  de  la  mémoire  visuelle  des  objets,  des 
litres,  des  personnes,  etc...  (souvenir  des  images  visuelles),  ces  deux  fonctions,  la 
f^rcRption  auilitive  et  la  jierception  visuelle. 

Voilà  de  (piellc  manière  il  faut  comprendre  ce  que  P.  .Marie  a  voulu  dire  par  cette 
^'‘pression  «  déficit  intellectuel  spécialisé  ».  E.  I'. 

^Ecroly  (O.).  Un  cas  d’alexie  et  d'àgraphie  congénitale  chez  un  débile 
“dental.  Journal  de  Nenruhnjir  cl  de  Psijctiialrie,  an  XXXIX,  n“  ü,  p.  34G-3G2, 
juin  1929. 

domine  contribulion  à  la  question  de  l’alexie  congénitah',  l’auteur  apporte  l’obser- 
''àtion  très  détaillée  d’un  jeune  garcjon  (fui  n’est  pas  parvetiu.  après  huit  ans  d’efforts 
scolaires,  à  lire  ni  à  écrire. 
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I-’iinalyse  do  son  cami-toro  le  monlro  é^niïsto,  incapaldo  de  direclinn  pai'ci'  iiu’il  n’a 
pas  d’aclivilé  idéativc  et  iiiiai'inalive  pai'  niiP]iort  avec  son  ài;e;  il  est  et  restera  sans 
limite  un  petit  enfant.  La  ([ualification  de  débile  est  jieut-èlre  encore  trop  l'avoralde. 

Quant  au  trouble  de  la  lecture  et  à  l’écriture  qui  a  servi  de  prétexte  à  la  luiblicalion 
de  ce  cas,  il  se  pourrait  qu’il  ait  pour  une  part  au  moins  son  oriqine  dans  cette  faiblesse 
mentale  elle-même  ;  l’alexie  et  l’a^^rapliie  ne  sont  donc  pas  essentielles,  ou  du  moins 
elles  ne  sont  ims  ducs  exclusivement  à  une  insuffisance  des  mécanismes  et  fonctions 
du  langage  graphique.  E.  1’. 

CHAVIGNY.  Une  consultation  médico-pédagogique.  Cécité  orthographique  (?)• 

Anmilcs  mùdicij-jjxijchijlDijiinu'a,  an  LXXiXVII,  t.  Il,  n"  1,  p.  50-0(3,  juin  1020. 

Cas  tort  curieux  d’un  collégien  de,  15  ans,  élève  de  seconde,  des  premiers  de  sa  classe 
eu  toute, s  matières,  sauf  en  orthograiihe.  Cette  lacune  orthograplii([ue  se  manifeste 
en  toutes  langues  et  a  résidé  à  toutes  les  rééducations. 

11  s’agit  d’une  incertitude  orthogra]iluque  et  non  do  mauvaises  habitudes  ortho- 
gra]diiques  :  les  mots  incorrects,  ipii  sont  d’ailleurs  [iresque  toujours  les  mêmes,  sont, 
en  effet,  à  ([uelqucs  mots  ou  à  linéiques  lignes  de  distance,  écrits  de  la  façon  la  plus 
variable. 

.Vmilyse  de  la  nature  du  troulde.  E.  tC 

NATHAN  ,M,).  L’audimutité.  Pn'sse  nu'ilicali',  an XXXVII,  n“  OS,  p.  1105, 

21  août  1020. 

ROZZI  îRicardo).  Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude 
des  tumeurs  du  lobe  temporal,  hiontributo  c.iinico  et  anatomo-]ialologico  allô 
studio  dei  tumori  del  lobo  temporale.)  Hiviala  di  Palnlonia  nervusa  c  ini'iilaPi 
vol.  X.XXiV,  fasc.  1,  11.  120-52:1,  septembre  1020. 

Pour  ce  qui  concerne,  les  tumeurs  du  lobe  temporal,  deux  prolilèmcs  attendent 
encore  leur  solution.  Le  liremier  vise  la  possibilité  dedélinir,  par  un  symptôme,  quel¬ 
ques  synqitômcs,  ou  tout  au  moins  par  un  complexe  particulier  de  symptômes  les 
lésions  du  lotie  tenqioral.  I,e  second,  d’ordre  pathnphysiologique,  envisage  l’explica¬ 
tion  des  symptômes  trouvés  dans  les  ilitTércnts  cas. 

l.e  grand  travail  actuel  fait  ressortir  la  complexité  du  premier  problème  et  contribue 
à  la  solution  du  second  par  l’étude  clinique,  anatomique  et  histologique,  d’un  ca* 
personnel  de  tumeur  temporo-pariétale. 

L’auteur  a  estimé  utile  decommencer  par  réunir  les  notices  se  rapportant  à  l’étude 
des  tumeurs  du  tube  temporal,  dans  le  but  d’établir  une  sorte  de  statistique  des  syn¬ 
dromes  les  plus  fré.piemm  uit  observés.  .V  ce  propos  il  a  divisé  les  tumeurs  du  lobe  tem¬ 
poral  en  deux  e,a  t 'gories,  les  simples  et  les  mixtes.  Il  a  dressé  un  parallèle  entre  ce* 
deux  classes,  jmis  rassem'ilé  les  cas  particuliers,  sidiin  la  symiiLomatologie  présentéfi 
eu  talileaux  dislincts.  De  la  sorte  le  iiroldème  se  trouve  posé  d’une  façon  simple  6*' 

La  conclusiiin  du  travail  est  que  l’on  se  trouve  act  uellement  en  possession  d’élément'* 
suflisants  pour  étaldir  assez  exactement  un  complexe  symptomatologique  des  tumeur* 
du  lobe  temporal. 

.y  la  formition  de  ce  complexe  symptomatologique  concourent  quatre  catégorie* 
d’éléments,  les  symptômes  généraux,  les  symptômes  locaux,  les  symiilômes  de  VO-' 
sinage,  les  symptômes  à  distance. 

I,e  diagnostic  de  tumeur  du  lobe  temiioral  peut  être  porté  lorsqu’il  existe  :  des  symf' 


L\A  L  YSES 


tûmes  "énéraux  do  lumouv  cérébrale,  do  l’aphasie  sensorielle  si  la  lurneur  est  à  gaunlie, 
des  signes  de  dysfonction  de  lavoir,  pyramidale,  des  lésions  delà  3®  paire,  des  composants 
cérébelleux. 

Mais  il  faut  convenir  ([u’il  existe  un  certain  nombre  de  tumeurs  du  lobe  lomporal 
même  situées  à  gauche,  (lui  oonlinuenl  à  (‘chaiiper  à  la  recherche  du  diagnostic  soil 
parce  (pie  la  tumeur  no  détermine  pas  do  symptômes  en  foyer  manifestes  en  raison 
de  sa  jietite  taille,  soit  ])arce  ([ue  les  troubles  psychicpies  sont  tels  ((u’il  devient  impos- 
sihle  (le  faire  un  relevé  (irécis  des  symptômes.  Ges  cas  sont  d’ailleurs  assez  (leu  fré- 
'luents  et  on  iieut  cs|)érer  ([ne  le  tait  seul  d'attirer  l’altention  sur  leur  existence  ré¬ 
duira  le  nombre  des  insuccès  diagnosti([ues  en  cas  de  tumeur  du  lobe  temporal. 

Delkni. 

CLIVIO  (Cesare).  Contractures  hémiplégiques  et  syncinésies,  (Gontratture 

emi|ilegichc  c  sincincsie.)  Jiiinulu  di  NewuhKjia,  an  11,  n“  3,  (i.  1S!I-HI8,  juin  1920. 

hes  bémi|ilégb[ues  étudiés  par  l’auteur  (irésenlaient  des  syncinésies,  en  particulier 
des  syncinésies  globales  et  de  coordination,  au  membre  supcTieur. 

A  la  suite  des  injections  de  scoiiolamine  dans  les  cas  invétérés  et  du  massage  dans 
•es  cas  récents,  les  syncinésies  disparaissent  tolalement  ou  i)res([ue,  (lour  faire  place 
U  des  mouvements  volontaires. 

•lus([u’ici  les  syncinésies  étaient  considérées  comme  |iathngnomoni([ues  d’une  lésion 
Pyramidale  totale  et  comme  se  (iroduisant  dans  les  groupes  musculaires  (laralysi's. 
Les  recherches  de  l’auteur  montrent  ((u’au  contridre  les  mouvements  associés  nu  syn- 
®inéti((ues,  dans  l’état  normal  du  malade,  apparaissent  ensuite  comme  mouvements 
Volonfiiirement  exécutables  après  l’injection  de  scopolamine,  c’est-à-dire  après  la 
diminution  de  la  contracture.  T.es  mouvements  des  synciné’sies,  exclusivement,  de¬ 
viennent  des  mouvements  volontaires,  tandis  ([ue  les  groupes  musculaires  ([ui  n’ont 
pris  aucune  part  aux  jdiénomènes  associés  n’ac((uièrent  jamais,  même  après  l’emploi 
d’artifi(;es,  la  possibilité  de  mouvements  volontaires. 

Il  faut  en  conclure  ([uo  les  syncinésies  vraies  ne  sont  pas  du  tout  l’indice  d’une  lésion 
iri'i'], arable  de  la  voie  ((yramidale  et  de  la  paralysie  du  groupe  musculaire  au([ucl  elles 
participent,  mais  ([u’au  contraire  elles  sont  précisément  l’expression  do  ce  ([ue  jicut 
encore  volontairement  exécuter  un  groupe  musculaire  lors([uc  vient  à  être  enlevé 
'obstacle  représenté  par  la  contracture  des  muscles  antagonistes. 

Les  syncinésies,  ainsi  intcriirétécs,  seront  à  considérer  comme  d’un  jinVieux  seconrs 
bon  seulement  (lour  différencier  une  contracture  hystèri([ue  d’une  lésion  de  la  voie 
pyramidale,  mais  encore  ((our  indiefuer  ([u’elle  (lourra  être  la  reprise  d’un  membie 
Paréti((ue  ajirés  l’intensification  du  traitement,  ceci  surtout  dans  les  cas  assez  récents. 

1’.  Delem. 

l'LiPO.  Traitement  des  ictus  hémiplégiques  par  le  chlorhydrate  d’acétylcho¬ 
line.  Premte  médicale,  an  XXXVII,  n”  72,  7  septendjre  1929,  |i.  11C9. 

L’auteur  a  ((u  à  six  reprises  expérimenter  l’action  de  l’acétylcholine  chez  des  ma- 
•ades  atteints  d’hémiidégie.  Il  est  en  effet  à  (irésumer  ([ue  ce  médicament,  dilatateur 
énergique  (jgs  art[.rioles,  |)eut  rendre  des  services  dans  nombre  de  formes  de  ramol- 
•‘ssement  cérébral  où  l’élément  sjiasme  des  artères  cérébrales  vient  se  surajouter  à  l’élé- 
bient  thrombose  ou  à  l’élément  embolie. 

Le  chlorhydrate  d’acétylcholine  sera  d’autant  [dus  efficace  c[ue  l’injection  du  [iro- 
'•bit  aura  été  faite  [dus  [U'écocement.  Mais  il  convient  de  s’abstenir  d’utiliser  l’acétyl- 
b'biliiie  dans  tous  les  cas  où  il  semble  ([ue  la  h'-sion  causale  boit  l’hémorragie  cérébrale  ; 
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il  sprail  illofîiipio  (riiuj'iiionli’r  le  calibre  d’une  arli'ire  (lui  saij,'ne,  (d.  la  Irèn  faible  chute 
de  la  ])ressi()n  artérielle  dunne  racétylcliuline  ne  compense  pas  cet  inconvénient. 

Le  produit  employé  a  élé  l’acécoline  ipii  est  présenté,  comme  étant  du  cblorbydrate 
d’acétylcholine  syntbétifjue,  stabilisé  par  adjomdion  de  î'luc.ose,  conservé  à  sec  en 
l'ibe  scellé  et  mis  en  solution  au  moment  de  l’emploi  par  projection  d’eau  bidistillée 
d  ms  ram])Oule  contenant  le.  produit  sec. 

Il  a  été  administré  en  injections  sous-cutanées  ;  ces  injections  sont  indolores  et  ne 
donnent  lieu  à  aucune,  réaction. 

L’auteur  compte  sur  six  malades  :  trois  résultats  parfaits,  deux  résultats  bons  et 
un  échec,  (let  échec  s’est  d’ailleurs  i)roduit  chez  un  malade,  vu  tro])  tardivement  et 
elK^z  ([ui  le  traitement  fut  sommaire.  Dans  ces  cas,  jilus  l’intervention  a  élé  rapid® 
après  un  ictus,  jdiis  les  résultats  ont  été  rapides  et  conifilets. 

Nombre  d’hémipléjzies  s’amendent  à  la  lonj,'ue  ;  cependant  il  semble  bien  que 
l’action  de  l’acétylcholine  est  réelle  et  importante  et  (ju’il  y  a  lieu  de  l’expérimenter 
systématiqumnent. 

BABRY  (P.).  Hémiplégie  infantile  et  salicylate  de  soude  intraveineux.  Paris 
médical,  an  XIM,  n»  33,  p.  158,  17  août  H»o'l. 

L’auleur  rapjiorte  l’observation  d’une  hémii]léqie  infantile  (pii  jiaraissail  liée  à  un® 
encéphalite  aiqiié  et  sur  liopielle  le  salicylate  de  soude  intraveineux  a  paru  avoir  un 
remanpiable  effet  lliéraiieuliquo. 

l’armi  les  causes  de  l’hémiph'gie  infantile  il  faut  faire  une  place  aux  accidents  infec¬ 
tieux  d’enciqdialile  aiqiië. 

Dans  ceux  de  ces  cas  où  le  dévelopiiemenl  du  système  veineux  le  permettra,  il  semble 
ipie,  comme  dans  l’encéphalite  épidémiipie,  on  ait  avec  les  injections  intraveineuses 
de  salicylate  de  soude  une  arme  puissante  pour  lutter  contre  le  processus  infectieuX’ 
Celui-ci  arrêté,  il  est  léf;itime  de  iienser  (pi’on  aura  par  là  même  limité  les  d('-gAts,  et 
(pi’avec  l’aide  ultérieure  de  l’ionisation  calciilue  et  de  la  rééducation  fonctionnelle 
on  en  aura  réduit  au  minimum  les  redoutables  conséquences. 


MONIZ  (Egas)  (de  Lisbonne).  Le  syndrome  de  la  pseudo-hypertension  crâ¬ 
nienne  artérioscléreuse.  Aspects  radioartériographiques.  Encéphale.,  an  XXlX> 
n"  4,  p.  .337-315,  avril  lt|o<). 

L’auleur  réunit  dans  cet  article  les  observations  de  deux  malades  ayant  présenté 
un  syndrome  de  pseudo-hypertension  crânienne  artérioscléreuse.  I.a  symplomatolo- 
qie  était  en  effet  fortsemblable  à  celle  de  l’hypertension  crânienne,  maislorsqiie  la  carc' 
l.ide  fut  (h’-couverte  en  vue  de  l’encéphaloqraphie,  le  diagnostic  d’artériosclérose  s’im- 

Les  malades  ont  présenté  de  fortes  céphalées,  plus  ou  moins  permanentes,  une  dimi¬ 
nution  de  vision,  des  vomissiunenls.  de  la  somnolence,  des  accès  epib^iilniues,  unila¬ 
téraux  au  début,  généralisés  ensuite. 

Chez  un  des  malades  il  y  avait  atrophie  secondaire  des  nerfs  optiipies  et  chez  l’autre 
on  notait  une  hémianopsie  sans  n'^aclion  pupillaire  hémianopsique,  le  fond  de  l'o'*' 
étant  normal. 

Dans  ri'Vidution  de  l’arlériosclérose  cérébrale  le  syndrome  de  Hing  (pseudo-nCU- 
rasthénie  artérioscléreuse)  doit  se  montrer  davantage  dans  la  première  phase  ;  1® 
syndrome  d((  .\loniz  apparaîtra  plus  lard  ipiand  l’artériosclérose  cérébrale  aura  Lait 
des  jirogrès.  Mais  ce  syndrome  peut  exisl(>r  sans  foyer  de  ramollissement. 
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L’injection  intraoarolidicnno  ne  doit  pas  être  utilisée  dans  les  cas  de  ce  senro,  au 
moins  sans  précautions  sjiéciales.  Les  accès  épileptiques,  qui  sont  d’ordinaire  inoffen- 
**>fs  après  les  injections  intraoarotidienncs,  sont  très  faciles  à  provoquer  chez  ces 
malades.  Ils  pourront  contrihuer,  surtout  s’ils  so  répètent,  à  des  ruptures  artérielles 
Ou  à  d’autres  conséquences  fâcheuses.  Si  l’on  trouve  une  carotide  très  élargie,  si  l’on 
a  noté  une  tension  artérielle  très  élevée,  si  on  constate  l’existence  de  phiques  d’athé- 
fome,  il  est  prudent  de  ne  pas  faire  l’épreuve  encéphalo};rai)hif[ue.  Si  l’on  veut  la  faire. 
On  doit  réduire  la  dose  injectée  à  4  cc.  et  même  employer  une  solution  d’iodure  do 
sodium  à  20  %.  Cher,  les  deux  malades  des  doses  plus  petites  de  liquide  opaque  et  des 
solutions  ])lus  faibles  auraient  été  prohahlernent  suffisantes  pour  montrer  les  réseaux 
artériels,  comme  on  peut  le  déduire  do  l’examen  des  deux  films.  I.’usago  du  luminal 
Ou  Kardénal  est  à  conseiller  afin  d’éviter  les  accès. 

Du  reste  les  artériof'rai)hi(^s  cérébrales  ])euvnnt  donner  des  renseif'nements  sur  la 
O'rculation,  mais  rnalheunmsement  sans  finalité  clini(fue.  On  peut  cependant  diajjnos- 
liqucr,  par  cette  méthode,  l’artériosclérose  cérébrale.  E.  E. 

MALLET-GUY  et  MARTIN  (Etienne).  Sur  deux  cas  d’hypotension  post¬ 
traumatique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Lyon  méd.,  10  juin  1029,  )i.  773. 

Doux  observations  de  blessés  ayant  subi  un  traumatisme  de  l’étage  antérieur  de 
'a  base  du  crâne.  Subcoma  et  céphalée  les  jours  suivants,  attribués  par  les  auteurs  à 
'  hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Amélioration  considérable  des  accidenis, 
a  la  suite  d’injections  intraveineuses  d’eau  distillée  suivant  la  méthode  de  Leriche. 

Pii;nnn-1>.  Ravault. 

HÆULLER.  Migration  intracrânienne  d’une  balle  de  revolver.  Extraction  de 
la  balle  située  en  avant  du  chiasma  optique.  Présentation  du  blessé  douze 
jours  après  l’intervention.  Ijiire.  médicale,  an  Xldll,  n"  0,  p.  2HI),  juin  1020. 
La  balle  avait  pénétré  au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale  droite,  avait  traversé 
boîte  crânienne  sans  (ui  sortir,  s’étant  arrêtée  du  côté  gauche,  au  voisinage  de  la 
lace  interne  do  la  voûte. 

Quinze  jours  jilus  tard  la  radiograi)hie  retrouve  la  balle  reposant  sur  la  base  du 
'•■âne,  à  gaucho  de  la  ligne  médiane,  à  la  partie  postérieure  de  la  lame  criblée,  en  avant 
''h  chiasma  optique.  C’est  là  que  le  chirurgien  est  allé  la  cueillir. 

Cette  migration  intrac.ranienne  du  i)rojectiIn  est  intéressante.  11  est  vraisemblable 
lhe  la  iialle,  arrêtée!  )(rimitivement  dans  le  cortex  de  la  ih'iixième  circonvolution  fron- 
à  lii  partie  postérieure  et  supérieure  do  celle-ci, a  glissé  secondairement  dans  les 
Espaces  méningés,  soit  à  la  surface  de  la  convexité  dees  circonvolutions  frenitales,  soit 
®h  se  coulant  dans  une  scissure  frontale  de  voisinage  et  ipi’elle  est  iiarvenue  ainsi 
jusqu’à  la  voûte  orbitaire  et  dans  la  gouttière  de  la  lame  crildéo.  La  migration  a  dà 
*6  produire  sans  dégât  cérébral  secondaire  appréciable.  E.  b’. 

ÏSELIN  (Marc).  Les  opérations  sur  les  nerfs  (Opérations  de  Stoffel  et  de 
ï'oyle)  dans  le  traitement  des  paraplégies  spastiques  de  l'enfance.  Encé- 
Phale,  an  XX!1V,  n"  4,  ]i.  34(1-3.03,  avril  1020. 

Chez  beaucoup  île  jietits  malades  atteints  de  para]dégie  spastique  l’intelligence  n’est 
Pus  lellement  touchée  qu’il  ne  soit  indiqué  de  faire  l’imimssible  ])Our  les  faire  marcher. 

fois  sur  treize,  dans  les  observations  de,  l’auteur,  rintelligence  était  à  ]ieu  jirès 
Uurniale,  ou  bien  le  traitement  chirurgical  a  pu  l’améliorer  à  lui  seul  considérablemeid . 
^•ais  ((uclle  opération  tenter  dans  les  synilromes  de  l.itlle  et  les  syndromes  voisins  ? 
C’auteur  a  étudié  des  malades  opérés  selon  les  mélhodes  de  Stoffel  et  di'  Hoylc 


rci'  „„  ,.in,[  :,ris  .-..mitic  opl iiniiiti,  siiiviiiil.  I(',  (lovclopiicim-iil  intcllec- 

hicl.  I.’rliit  mciilal  joui',  dims  les  iiidirüUons  (iprmUiiros,  un  l■(Jl(;  dnrisif.  Il  cominande 
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L’évdliiUdii  fut  iriaïuiui'd  iiur  une  série  d’ielus  et  «près  trois  uns  uboulit  ù  une  tri- 
Pliïgie  spasli([u(!  avec  (l(^s  contractures  c.nI reniement  intenses,  l.’e.xainen  du  fond  d'n  il 
révéla  la  pâleur  aLroplu([ue  des  iiajiilles.  I.a  déeliéanee  inlelleeluelle  subit  une  évolu- 
Won  progressive  .jusipi’au  moment  de  la  morl.  Cette  longue  évidution  fut  maripiée  de 
fréquentes  crises  d’('])ileiisie  dont  eerlaines  iirésenlèrent  les  eaiaetères  de  l'c'pileijsie 
sous-cortiealo.  J7.  IC 

BOSCHI  (G.).  SERRA  (A.)  et  MACCANTI  (A.).  Hydrocéphalie  aiguë 
traitée  par  le  cathétérisme  du  troisième  ventricule  à  travers  le  corps  cal¬ 
leux.  Guérison.  (Idrocefalo  aeutn  curato  e.ol  cateterismo  del  ler/.o  venirieolo 
attraverso  il  eorpo  ealloso.  Cuarigione.)  Ililurmn  mcdica,  an  Xb^',  n“  22,  ji.  737, 
1"  juin  19211. 

11  s’agit  d’un  jiroeessus  aigu  fébrile  d’hydroeépliidie  dévelojqié  depuis  (piebiues  se- 
rPaines  chez  un  enfant  de  11  mois.  La  tête  est  très  grosse,  avec  le  froid  olympien, 
las  bosses  occipitales  saillantes,  les  fontanelles  ouverles. 

Strabisme  convergent,  e.lonus  conjugué  du  regard  en  haut  et  à  gauche,  faiblesse 
‘la  bras  gauche,  réflexes  vifs,  liabinski  bilatéral.  L’enfaut  (pii  disait  ([uelques  mois  a 
l'ordu  la  parole  et  ne  peut  jilus  se  tenir  debout.  Aprf's  (piehpies  jours  d’otiservation 
an  proei'ide  à  la  ponction  du  corps  calleux  et  à  l’extraction  de  100  ce.  de  liipiide  ven- 
friculaire. 

Résultats  immédiats  excellents  et  dans  lasuite  l’enfants’cstnormalement  dé\-elo]ipés 
Il  est  certain  (pie  l’oiiération  d’.\nton-lîrainann  n’est  pas  sans  danger.  Mais  le  cas 
actuel  démontre  sa  valeurdans  le  traitement  radical  de  l’hydroe.fqihalie.  .\u  moment 
‘le  l’opération  le  elonus  conjugué  des  yeux  venait  de  disjiaraître  et  la  fièvre  était 
tombée.  11  y  avait  donc,  tendance  à  une  anudioration.  Mais  la  raiiidité  de  la  guérison 
obtenue  comiilète  par  l’intervention  démontre  l’eflicacité  de  celle-ci. 

Re  ri'sultat  brillant  a  été  c.onsolidé  par  le  traitement  spéc.ificpie.  liien  (pi’on  n’ail  ]iu 
taire  la  preuve  de  l’hérédo-syphilis,  il  faut  la  tenir  pour  probable. 

L.  Dm.i-.M. 

BEMERLIAG  (M.  G.-M.).  a  propos  d’un  cas  d’athétose  double  congénitale. 
Journal  (1rs  Pralkir.ns,  n"  10,  9  mars  1929. 

Rbservation  d’un  malade  ayant  jirésenté  dès  la  naissance  des  signes  d’athétoses  des 
Nombres  supérieurs,  des  spasmes  de  la  face  et  de  la  rigidité  jiarétiipie  des  membres 
■nférieurs  ;  d’où  le  diagnostic  posé,  aprfis  discussion  cliniipic,  d’athétose  double  avec 
<liplégie  spasli((ue  se  rattachant  vraisenildablement  à  une  lésion  délinilive  du  slria- 

tum. 

BHERMITTE  (Jean)  et  CORNIL  (Lucien).  La  forme  hémialgique  du  syndrome 
thalamique.  Cazrllc  des  IlûpiUnix,  an  Cil,  n"  aC,  p.  1017,  13  juillet  1929. 

Moelle 

GENNES  (L.).  Bradycardie  paroxystique  avec  crises  épileptiformes,  sur- 
■venue  à  la  suite  d’une  hématomyélie  traumatique.  Action  de  la  digitale  sur 
Iss  accidents.  liuUrlins  cl  Mémoires  de  ta  Sociélé  médicale  des  llvjùlaux  de  Paris, 
on  XIA',  n"  20,  |i.  705,  7  juin  1929. 

Ros  (d)servations  de  bradycardies  jiarOxystiipies  accompagnées  di^  syncopes  et  de 
•brises  (qiilepliformes  sont  relativement  rares.  Celle  de  de  tiennes  lire  son  inicrèl  de 
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son  l'•U()l<)^{i(^,  lie  la  loni'ueiir  et  lie  la  ('ravilé  des  suspensions  du  ])Ouls  atteignant  et 
dépassant  vingt-cinif  secondes;  et  enfin  de  l’action,  en  apparence  jiaradoxale,  de  la 
digitale  sur  les  accidents  oliserv'és.  I, 'étiologie  no  semhie  pouvoir  être  mise  en  doute, 
]iuisfpie  o’est  ipielipies  jours  ajirés  le  traumatisme  i[u’aiiparaissent  pour  la  première 
fois  les  crises  syneoiiales. 

Il  est  logiifue  de  iienser  ([iie  l’iiématomyélie  cervicale  a  agi  sur  le  rythme  cardiaque 
en  e.réant  une  irritation  des  origines  du  jineumogastriipie  (on  sait  que  la  racine  mèdul" 
laire  du  vago-spinal  vient  jirendre  ses  origines  jusqu’au  5'  segment  cervical). 

Il  est  intéressant  de  noter  ((ue  le  malade  avait  dejuiis  toujours  présenté  une  sorte 
de  |)rédis])osition  vagotonique  ;  bradycardie  à  T)!)  ou  (10,  ajititude  émotive,  tendance 
anxieuse,  sialorrhée. 

Au  cours  de  sa  maladie  chaipie  accès  était  |)ré.cédé  et  acconqiagné  d’une  crise  de 
sialorrhée  très  abondante. 

Il  faut  enfin  signaler  l’extrême  exagération  du  réflexe  oculo-cardiaipie  ipii  faisait 
de  sa  reiîherche  un  véritable  danger,  et  l’étonnante  tolérance  du  malade  à  la  belladone. 
Tous  ces  faits  plaident  en  faveur  de  l’origine  pneumogastriiiiie  des  troubles  ob- 

En  dernier  lieu,  l’action  de  la  digitale  est  à  souligner.  11  peut  jiaraître  paradoxal 
de  donner  de  la  digitale,  médication  ralentissante  du  rythme  au  cours  d’une  brady 
cardie.  1,’administration  n’en  a  d’ailleurs  été  faite  qu’aprés  l’éidiec  de  toutes  le® 
médie.ations  usuelles  (belladone,  atrojiine)  et  en  présence  d’un  état  d’une  extrême  gc®' 
vité  qui  semblait  devoir  entraîner  la  mort  du  malade  à  brève  échéance.  La  dose  donnée 
d’emblée  était  très  considérable  (SO  gouttes  de  digitaline  à  1/1000)  atteignant  ain®' 
presipie  'i  milligrammes  de  digitaline  cristallisée  (it  on  a  ini  très  ra|)idement  constate^ 
l'acdion  du  méilicament  sur  le  rythme  cardiaiiue  (pii  s’est  encore  ralenti,  mais  est 
devenu  parfaitement  n'.gulier,  mettant  ainsi  le  malachî  à  l’abri  des  arrêts  de  la  pulsa¬ 
tion  ventric.ulaiiM-,  fauteurs  des  sync,o]ies  et  des  crises  pseudo-comitiales. 

L’action  de  cette  dose  initiale  s’est  iirolongée.  pendant  trois  jours  aprfw  lesquels  le® 
crises  de.  suspension  du  pouls  se  produisirent  à  nouveau.  Les  doses  plus  faibles  d® 
digitaline  ont  suffi  alors  à  rétablir  la  r(’(gularité  du  rythme  et  à  conjurer  les  accident®' 

E.  E. 

ÉTIENNE  (G.)  (d(!  Nancy).  Myélite  subaiguë  de  l’adulte,  sérothérapie  très  tar¬ 
dive  et  intégralement  curative.  Discussion  sur  ses  résultats  et  les  limita® 
de  son  action.  liullrlinx  cl  Mémuirex  de.  la  Sociflé  médicale,  des  Uùpilaux  de  Parlai 
an  XLV,  n»  2:i,  p.  9(E',  V'K  juin  1929. 

Ee  cas  d((  sérothéra])ie  est  particulièrement  intéressant,  parce  (pie  celle-ci  a  détef- 
miné  un  résultat  ([ii’on  pouvait  considérer  c.omme  ines|iéré  et  a  donné  la  clef  de  certain® 

La  sérothérapie  est  intervenue  triés  tardivement,  cimi  mois  apriés  le  début  d’un  ca® 
à  (évolution  siibaigui',  lente,  mais  prociVlant  sous  la  forme  ]iartic.uli(érement  graV® 
d'une  (évolution  ascendante  par  bonds  successifs.  Les  deux  (hirniers,  rap]irochèSi 
avaient  touc.hé  successivement  les  deux  membres  supérieurs. 

l.a  sérothérapie  a  arrêté  net  la  marche  progressive  envahissante.  !)(’«  I(!  lendemain 
son  action  s’est  manifestée  sur  les  accidents  paralyti(pies  des  membres  supérieur®' 
les  derniers  frajqiés  ;  l’amélioration  s’est  accentué!!  très  rapidiunenl,  tous  les  mouve¬ 
ments  s’exécutaient  et  la  force  était  rée, opérée  le  ciniiuième  jour.  Et  au  ((ualorziènie 
jour,  le  malad(!  pouvait  aussi  s’appuyer  sur  son  membri!  inférieur  gau(!he.  Puis  la  gn*^' 
rison  s’i'st  [larachevée. 

La  sérothérapii!  a  donc  plus  de  chances  d’aboutir  vit(!  et  jilus  com|)lètement  che* 
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■'adulte,  chez  c(ui  elle  i)eut  intervenir  utilement,  beaucoup  jdus  tardivement  ([u’on  ne 
croyait. 

Par  contre,  chez  l’enfant,  elle  doit  intervenir  de  façon  extrêmement  précoce.  Ceci 
^’tplique  pourquoi  et  comment  les  résultats  de  G.  Etienne  observés  chez  l’adulte  sont 
■>caucoup  plus  constants  et  beaucoup  plus  complets  que  ceux  observés  jiar  les  médecins 
•■’cnfants. 

E.  F. 


■WAYER  (Marcel).  La  topothermométrie  dans  les  paraplégies  d’origine 
médullaire.  Tliisc  Bucarest,  1929. 

L’auteur,  étudiant  la  répartition  de  la  température  chez  les  parajdéqiques  d’origine 
**'^dullairo,  considère  les  faits  suiv'ants  dans  ses  conclusions. 

La  température  du  tégument  n'est  pas  uniforme  et  elle  varie  dans  les  divers  états 
Pathologiques.  Dans  la  paraplégie  elle  est  plus  élevée,  en  rap|)ort  avec  la  normale  et 
Surtout  il  existe  une  ascension  aux  extrémités,  [lied  et  plante,  en  rajiport  avec  la 

Jambe. 

La  topothermométrie  varie  avec  la  température  ambiante.  En  ce  qui  concerne 
®^pIication,  l’auteur  fait  intervenir  les  centres  thermiques  de  la  moelle  qui  actionnen  t 
«léclenchant  soit  des  vaso-dilatations,  soit  des  vaso-constrictions  locales. 

D.  1>. 

^NTOPOL  (Ilie).  La  topothermométrie  dans  le  tabes.  Thüse  Bucarest,  1929. 

■^’aijrès  l’auteur  quia  étudié  l’état  de  la  température  locale  à  la  surface  du  corps,  il 
*^>ste  des  différences-notables  de  la  temjiérature  dans  sa  répartition  à  la  surface  du 
*^®'‘PS.  Dans  le  tabes,  aux  membres  intérieurs, les  segments  de  la  jambe  (postérieure)  et 
plante  sont  hypothermiques,  les  autres  ne  permettent  pas  une  jjrécision. 

Le  sympathique  médullaire  jiar  ses  centres  vaso-moteurs  règle  la  circulation. 

D.  1>. 

^^ONovaLOV  (Y.-V.)  (Voronej).  Arthropathie  du  rachis  au  cours  du  tabes. 

(Artropatia  pozonotchnika  pri  spinnoï  soukhotko).  Sovrcmenna'ia  psychoiieurii- 
''mia,  t.  VIII,  n»»  2-3,  1929,  p.  251. 


^ATToviCH  (Giovanni).  Hypertrophie  des  muscles  de  l’épaule  chez  un  syrin- 
Konayélique  (ipertrotia  dei  muscoli  délia  spalla  in  un  siringomiclico).  Bivista  di 
^«iruloijia,  an  II,  n»  4,  p.  308-321,  septembre  1929. 

■■  s’agit  d’une  hyiiertrophio  des  muscles  de  l’épaule  avec  dissociation  syringomyé- 
■■que  do  la  sensibilité  reconnue  à  l’occasion  d’une  luxation  de  l’articulation  homo- 
■oguc. 

L’examen  radiographique  démontra  une  arthropathie  de  cette  articulation,  et  l’exa- 
électrique  une  réaction  myasthénique  et  une  réaction  dégénérative  partielle  des 
'***sses  musculaires  hypertrophiées. 

L’auteur  discute  la  valeur  étiologique  du  traumatisme  dans  la  syringomyélie  et 
•■ejette  cette  étiologie  dans  son  cas.  Il  passe  ensuite,  en  revue  tous  les  cas  de  syringo- 
*^y61ie  avec  hypertrophie  musculaire  (pi’il  a  pu  trouver  dans  la  littérature. 

F.  DiaiiNi. 


7(1 1  AXAI,  y  SI' S 

HUET  (P.).  Les  fractures  méconnues  des  corps  vertébraux.  Juarnnl 
tli‘  Chirurijii-,  l.  XXXI\',  n'>  ),  p.  10-3-’,  juillet  l'Jt’O. 

A  eélé  des  fi'iieliires  du  nu’lii-  dont  les  si^mes  eliniipies  sont  évidents,  la  radiogra' 
])liie,  lie  ]ilus  en  ]]lus  syslénial  iipienienl  praliipiée  dans  tous  les  cas  de  traumatisW^® 
rachidiens,  a  nujidréla  frécpienee  relalive  de  fraelures  ineoniidèles  et  elini<iuemfn^ 
lalenles  des  eoips  verlébraiiv. 

Autrefois  méconnues,  faute  île  syniplômes  et  de  moyens  d’inveslinalion  suffisanlfi 
ees  fraelures  lentes  des  corps  verléhrauv  eonslifuent  en  fait  un  chapitre  im]iortanl 
de  la  palholopdo  rachidienne  ;  leur  relalive  fréiiuenee,  leur  fjravité  lorsifu’elles  ne  sont 
pas  eorreclement  traitées,  la  ])ossihililé,  au  conlraire,  d’en  faire  aujourd'hui  le 
jrnoslic  de  façon  |irécoee  et  d’ohlenir,  )iar  des  soins  rationnels,  un  résullat  anatomiqU® 
et  fonelionnel  satisfaisants  néeessilident  l’étude  corniilète  ((ue  Iluel  vient  de  réalise^ 

Au  jioiiit  de  vue  des  raiijiorls  de  ees  lésions  et  de  la  maladiede  KummelA’crneuili ’’ 
est  eerlain  i[ue  des  traumatismes  rachidiens,  souvent  minimes,  peuvent  évoluer 
un  inlei'\alle  libre  de  durée  varialile,  vers  une  déformation  ]irooressivc.  Anatomi(în6' 
ment  il  n’est  nullement  démontré  (pie  celle  (•volution  jiuisse  sc  faire  sans  (ju’il  V 
eu  fraelure. 

Il  est  loujours  mauvais  de  dési^'ner  une  maladie  jiar  le  seul  nom  du  ou  des  auteuf® 
([ui,  soi-disant,  l’ont  décrite  ou  étudiée  les  ]ir('nuers  ;  niais  si  l’on  veut  iiersislcrda®” 
celle  manière  di'  faire,  le  syndrome  doit  (''dre  ainadé,  non  ]ias  c  maladie  de  Kuraniel  ’ 
ou  (le  ■  Kummel-\  (‘rneuil  »,  mais  bien  «  maladie,  de  ^■erneuiI  »  tout  court,  car 
auteur  a  seul,  à  son  époipie,  compris  la  lilialion  anatomi([ue  liabiluelle  des  accidol**® 
par  lesipnds  se  traduit  ce  syndrome  eliniiiue,  ]•;.  J’. 

JACOBOVICI  (J.;.  URECHIA  et  TEPOSU  (E.).  Enuresis  et  spina  bifi<i® 

occulta  ;  résultats  opératoires  dans  16  cas.  i're.s'.se  ini'ilU-alc.  an  XXX\  II,  n”  C®’ 

p.  11113,  ‘31  aoi'it 

Ces  cas  onl  été  suivis  plus  de  six  mois  et  les  résultats  se  réiiartissent  do  la  maniée® 
suivanle  :  sur  lâ  malades  opérés,  1)  fruérisons,  3  améliorations,  1  cas  sans  résultat’ 
1  amélioration  tardive,  1  morl. 

Ces  rl'■sultals  incitent  donc  l'i  faire  admettre  (pie  le  spina -bilfda  est  Irf’S  fréipient  cli®* 
les  enfants  alleints  d’énurf'se  ou  d’incontinence  urinaire,  l  ue  o])ération  bien  conduit®’ 
et  ([ni  n’est  du  reste  pas  dangereuse,  mérite  d’élre  tentée  même  dans  les  cas  qui 
présentent  rien  d’anormal  à  l’examen  radiographi(lue.  fin  constate  assurément 
cas  de,  spina-bifida  sans  énurèse  ou  avec  une  énurêse  ([iii  guérit  sjionlanémcnt.  0” 
constate,  d’autre  part,  des  cas  d’énurése  ([ui  ne  tiennenlpas  à  nn  sidna-bilida.  H 
probalile  ([iie  le  sidna  est  Irfis  fré(iuenl,  mais,  du  moment  (pi’une  opération  fait  di^P® 
raitre  les  sym|itômes,  il  est  logique  d’admettre  ([ue,  dans  ees  cas,  l’énurèsc  lient  n 
spina-bilida. 

Ce  (fui  reste  à  discuter,  c’est  le  m('’canisme  .  A  ce  point  de  vue  l’exidication  qui  attf* 
liue  aux  lirides  et  aux  anomalies  du  fond  do  sac  durai  le  rôle  d’épin((  irritative  est  I® 
plus  |dausilde.  fies  brides  irritent  cl  altfirent  même  le  centre  vésical  de  la  moelle  saCfé® 
e  t,  pendant  le  sommeil,  le  conlrble  fisychique  ne  pouvant  plus  se  faire,  la  vessie  f® 
vide  aulomati(piement.  l.e  contrôle  analomi(tue  de  la  moelle  sacrée  donnerait 
ba  blement  des  résultats  intéressants.  Il  existe,  d’autre  Jiarl,  des  brides  (fui  se  tolèr®” 
assez  liien.  Ainsi  les  brides  et  les  malformations  de  la  région  .sacrée,  silui'Os  au  ni''®®|* 
des  centres  ano-vésicaux,  peuvent  (fuehfnefois  Cire  bien  tidérées,  et  ifuelipiefois  et  (* 
un  moment  donné  (différence  entre  le  canal  osseux  et  la  moelle  |i('ndanl  le  déveW 
peinent,  adliérencu  irritative,  traunulisine,  elc.), elles  peuvent  donner  lieu  à  l’énuré*® 
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''Octurnc  ou  à  d'autres  troubles.  L’oi)Ération  doit  constiteur  Vallima  rcilio,  nombre 
‘'0  cas  ^'uérisscnt  grâce  ù  elle.  Chez  des  enfants,  avec  débilité  mentale  surtout,  les 
*'^sultats  <i])ératoircs  ont  été  favorisés  par  la  rééducation,  l’infirmier  les  réveillant 
iliaque  nuit  une  ou  deux  fois  j)our  les  faire  uriner.  11  faut  conseiller  toujours  cette 
'■^éducation  des  enfants  ((ui  se  sont  plus  ou  moins  habitués  à  leur  énurèse. 

E.  F. 


''IASSART  (Raphaël)  et  DUCROQUET  (Robert).  Le  traitement  des  paraplé¬ 
gies  dans  le  mal  de  Pott  dorsal.  Presse  médicale,  an  XXXVIl,  n”  70,  p.  1131, 
31  août  19120. 


Les  auteurs  estiment  l’intervention  précoce  nécessaire  quand  la  paraplégie  est 
lauséo  par  un  abcès  dorsal  ;  plus  le  contact  sera  long  et  Intime  entre  l'abcès  sous  ten¬ 
sion  et  les  méninges,  plus  11  y  aura  à  craindre  l’envaliissement  de  la  couche  externe 
la  dure-in'ire,  créant  des  lésions  do  pachyméningite. 

^’il  n’était  possible  d’y  accéder  ((ue  par  laminectomie,  certaines  abstentions  sc- 
*'5ient  à  la  rigueur  excusables.  Mais  l’abcès  du  mal  do  Pott  dorsal  est  dans  le  médlastin, 
^®iile  à  atteindre. 

L’est  justenunt  jiour  permettre  le  traitement  précoce  de  la  paraplégie  avant  que 
lésion  osseuse  ne  se  soit  aggravée,  à  un  stade  de  l’évolution  de  la  maladie  où  une 
Ankylosé  rachidienne  pourra  réaliser  utilement  l’immobilité  du  segment  vertébral 
tuberculeux,  que  les  autours  ont  imaginé,  puis  réalisé  avec  succès,  la  ponction  intra- 
*b-diastinale  de  l’abcès. 


Le  repérage  radiographique  de  l’abcès,  qui  est  le  point  capital  du  procédé,  donne  à 
tu  méthode  sa  précision.  Gros  ou  petit  l’abcès  est  localisé  par  la  radiographie. 

Son  siège  exact  déterminé,  il  est  procédé  à  la  costo-transversectomie  soit  à  droite, 
à  gauche,  au  jioint  et  au  niveau  où  l’abcès  est  le  plus  accessible.  La  résection  de 
upophyse  transverse  ù  sa  base  permet  d’atteindre  la  ligne  médiane,  et  point  n’est 
'Osoin  que  l’abcès  soit  latéro-vertébral,  pour  qu’on  arrive  sur  lui  aisément;  la  méthode 
applicable  ù  tous  les  cas. 

Ln  a  iiu  objecter  que  l’abcès  rachidien  no  communiquait  pas  toujours  avec  l’abcès 
'“’^diastinal  et  (pie  CO  dernier  pouvait  manquer.  Cette  distinction  entre  l’abcès  raebi- 
''ion  et  l’abcès  médiastinal  est  jilus  théoriciue  ’([ue  réelle. 

Lti  pnncti(mno  sous  le  contrôle  de  la  vue  l’abcès  médiastinal,  on  aS|iiro  son  contenu 
'lu  peut  être  très  éjiais,  ce  qui  exige  souvent  une  asijiration  ]>L>issante  et  i)artois  l’in- 
loclion  de  ([uel([ues  gouttes  d’éther  ;  et  avec  bcaucoui)  do  pati(îni'e  on  recommence 
iasqu’^  ce  ({ue  la  jioidie  ([ui  était  sous  tension  soit  devenue  flasque  et  molle. 

La  costo-transversectomie,  cotte  merveilleuse  voie  d’abord,  dont  Ménard  a  bien 
"lantré  les  avantages,  la  simplicité,  la  facilité,  la  bénignité,  la  réparation  facile,  doit 
i^fivenir  la  voie  (pii  permettra  à  l’aiguille  ou  au  trocart  d’arriver  sur  l’abcès  compres- 
seule  mot  sous  les  yeux  du  chirurgien  et  à  la  [lortéo  de  sa  main  le  moyen  de 
^^iie  disparaître  en  ([uclifuos  jours,  et  au  [irix  d’une  intervention  sans  gravité,  les 
P'^faplégics  du  mal  do  Pott  dorsal.  E.  F. 


’^AJouANINE  et  PETIT-DUTAILLIS.  Cempression  de  la  queue  de  cheval 
P3’’r  uue  tumour  d’un  disque  intravertébral.  Ablation  suivie  de  guérison. 

bulletins  cl  Mémoires  de  la  Société  nalionale  de  Cliirunjie,  t.  LV,  11“  23,  p.  937-945, 
2b  juin  1929. 

Las  intéressant  à  un  triple  point  do  vue.  -Vu  point  dovuo  diagnosti(pie,  en  raison 
la  difliculté  do  l’interprétation  des  symptômes  et  do  leur  cause  e.xacto,  au  iioint 
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<lc  vue  iiniilomiifuc,  en  raison  du  caraclèrc  exccpUnnnel  do  la  Liinuair  intrarachidienne 
rcnc.onlrce  ;  au  ])oint  di^  vue  lhérai)euli(pie  enfin  en  raison  des  dirnculti'-s  et  des  parti- 
eidarités  d(î  l’ojiération  d'une  jjart,  de  la  rapidité'  du  la  récuiiération  fonctionnelle 
d’autre  part. 

Il  s’afrit  d’un  lioinine  de  :i7  ans  présentant  un  syndrome  surtout  douloureux  et 
assez  étendu,  avec,  ce  caractère  (pie  les  douleurs  dis]iaraissent  dans  le  (h'cubitus  a 
la  condition  (pie  le  malade  reste  immohile.  La  pêne  de  la  marche  est  liée  d’une  part 
à  la  contracture  lomlio-sacrée,  le  sujet  se  tenant  raide  dès  ipi’il  est  debout,  d’autre 
part  à  la  diminution  de  force  du  membre  inférieur.  L’examen  précisa  (Jiie  la  ]dus  grande 
partie  des  nerfs  de  la  (fui'ue  de  cheval  du  côté  gauche  était  intéressée  et  c[ue  la  cause 
de  leur  irritation  devait  siéger  dans  le  canal  rachidien.  Le  diagnostic  probable  était 
celui  (11'  tumeur  comprimant  la  partie  gauche  de  la  (pjeue  de  cheval. 

Ajirès  laminectomii'  jiortant  sur  L4,  Lh,  SI  on  finit  assez  laborieusement  par  décou¬ 
vrir  une  tumeur  jaunâtre,  du  volume  d’une  gro.sse  noisette,  répondant  à  la  moitié 
gauche  des  corps  vertébraux,  et  faisant  corp.s  avec  le  disijue  intermédiaire  entre  LS 
et  SL 

L’examen  histologi([ue  fit  conclure  à  une  simple  hyperplasie  nodulaire  de  l’appo' 
reil  fibro-ligamenteux  vertébral. 

Les  tumeurs  de  la  série  conjonctive  nées  du  disfjue  intervertébral  et  développé®* 
au-devant  du  fourreau  sont  certainement  rares,  mais  non  pas  exceiitionnellcs.  Le  H' 
brome  ou  le  fibro-chondrome  peuvent  se  développer  aux  di’'iiens  du  fibro-cartilaS® 
interposé  entre  les  coriis  vertébraux,  pcut-(''tre  aussi  du  périoste,  ]iousser  vers  le  cane* 
rachidien,  se  coiffer  de  la  dure-rnére  l't  çom]irimer  les  racines  de  la  moelle. 

Les  suites  opératoires  ont  été  tri'is  simples  malgré  les  dirilcult('‘S  inhérentes  à  la  dé¬ 
couverte  et  à  l’ablation  d'une  néoformation  de  ce  si(ége,  et  la  guérison  de  l’opéré  de 
l’e.tit-1  lutaillis  s’est  faite  rapi(lem('nt.  E.  P. 

BÉRIEL  (L.)  et  (M.).  Diag^nostic  des  tumeurs  primitives  de  la  cpieue  de  cheval- 
./iiiiriial  de.  Médecine  du  I.ijiin,  20  juin  1029,  p.  -lO.'i. 

Les  tumeurs  primitives  de  la  ([ueu(!  de  cheval  S((nt  iires(pi('  ('xclusivenu'nt  des  neU- 
rogliomes.  Le,  diagnostic  doit  en  être  précoc(',  car  elles  sont  émimuiiment  justiciable* 
du  traitement  chirurgical.  D’uru'  façon  générah',  elles  réalisent  des  syndromes  cl>' 
ni(lues  ((ui  ont  en  commun  un  certain  nombre  de  caraeléres:  rré((uenee  et  imjiortance 
des  douleurs  sjiontanées,  du  tyjie  radiculain',  modification  (h'  c.es  douleurs  sous  l'ih' 
fluence  des  eflbrts,  de  la  toux,  de  ('(;rtains  mouveiru'nts-  ■  absence  habituelle*^® 
troubles  urinaires  -—  distribution  panudlaire,  asymétri(pie,  irrégulière,  des  syiriptéines 
('■volution  tn’îs  lentement  progressive  ('t  surtout  eaiiricieiise  av(‘e  des  rémissions  spOh" 
tan(''es  souvent  tr(\s  longues.  A  tous  ces  jioints  de  vue,  et  en  partie, ulier  en  e.('  (pii  con¬ 
cerne  l’agencement  des  symptômes  dans  l’espace  et  dans  le,  tem])S,  les  neuroglioines 
d('  la  (Jiu'iie  de  cheval  diffèrerd,  nettenu'nt  des  tumeurs  malignes  presijue  toujours 
secondaires  et  des  le|itoméningites  basses.  Les  auteurs  étudient  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  ces  tumeurs,  et  aussi  le  diagnostic  de  localisation,  tout  en  laissant  entrevoir 
les  diflicultés  (fuelquefois  insurmontables  (pic  soidéve  la  solution  de  ces  ]ir(ddémes. 

SYMPATHIQUE 

SPECIALE  (Francesco).  La  sympathectomie  périnerveuse  dans  les  causal- 
gies  (La  symiiatectomia  perinervosa  nelle  causalgie).  //  ^(diclinico,  ueziunc  prd' 
lien,  an  XXXVI,  n'>  .'W,  p.  1120,  12  août  1029. 

Lausalgic  du  gros  orteil  gauche  consécutive  à  une  intervention  |iour  gelure  du  pied- 
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Traitement  cfncaoe  pour  la  destruction  des  fibres  sympa tluques  périscia tiques  sur  une 
étendue  do  12  cm.  du  nerf  découvert  à  la  racine  do  la  cuisse. 

La  guérison  persiste  au  bout  d’un  an.  La  sym|)atlicctomie  périncrveuse,  qui  s’exé¬ 
cute  sans  dommage  pour  le  nerf,  est  donc  à  elle  seule  capable  de,  sup[irimer  les  dou¬ 
leurs  causalgiques.  ^ 

LABBÉ  (Marcel),  BOULLIN  (B.),  JUSTIN-BESANÇON  et  GOUYEN.  L’an¬ 
gine  de  poitrine  ergotaminique.  Presse,  médicale,  an  XXXV'II,  n“  GG,  p.  lOG'.l, 

17  août  1929. 

Observation  concernant  une  basedowienne  de  49  ans  chez  ([ui  l’injection  d’ergo- 
lamino  détermine  une  violente  crise  d’angine  de  poitrine. 

On  sait  que  l'ergotaminc  compte,  parmi  scs  propriétés,  celle  de  déterminer  une  sorte 
'le  section  physiologique  des  nerfs  sympathiques. 

11  s’ensuit  que  son  action  devrait  être  à  redouter  cliez  les  sujets  présentant  un  bloc 
'lu  faisceau  de  llis  ;  or,  précisément  la  malade  avait  une  arythmie  du  type  aiiricular 
flulier,  révélée  i)ar  l’électro-cardiogramme,  somme  toute  un  blocage  interndttent 
•lu  faisceau  de  llis. 

Do  l’avis  des  auteurs  cependant,  si  cette  théorie  sympathique  peut  expliquer  la 
Syncope  mortelle  qu’ils  ont  observée  cliez  un  malade  identique  et  traité  de  la  même 
luson,  il  paraît  difficile,  par  contre,  do  lui  demander  de  rendre  compte  de  l’angine  de 
Poitrine  ergotaminique. 

11  serait  clinquant,  en  effet,  d’expliquer  par  une  section  médicamenteuse  du  sympa¬ 
thique  une  crise  d’angor,  alors  que  Lerichc  a  montré  qu’expérimentalement  c’était 
l'oxcitation  du  ganglion  étoilé  gauclie  qui  provoquait  l’accès,  tandis  que  l’infiltration 
'cocaïnique,  c’est-à-dire  la  section  ])hy,siologiquc  de  ce  relai  sympathique,  suspendait 
Ihimédiatement  la  douleur. 

Aussi  semble-t-il  préférable  d’incriminer  un  spasme  des  coronaires  produit  par  le 
tartrate  d’ergotaminc. 

La  vrai.semblance  de  ce  siiasmo  est  encore  accusée  par  l’apparition  chez  la  malade 
'1  Un  syndrome  nerveux,  caractérisé  par  une  liémiplégie  corticale  et  des  crises  d’épi- 
’opsie  bravais-jacksonienne,  auquel  on  ne  voit  guère  quelle  autre  origine  assigner 
'lu’un  spasme  de  la  sylvienne  superficielle. 

L’angine  de  poitrine  ergotaminique  viendrait  donc  à  l’apiiui  de  la  théorie  spasmo- 
Sène  des  angines  de  poitrine,  qui,  si  elle  n’a  lias  la  prétention  de  les  exqiliipier  toutes, 
pourrait  peut-être  en  expliiiuer  quelques-unes.  Clerc,  dans  un  article  récent,  est 
'‘Cvenu  Sur  le,  rôle  possilile  do  ce  siiasme. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  patliogénie  invoquée,  il  n’en  reste  ))as  moins  que  le 
^UHrate  d’ergotamine  s’est  montré  capable  de  déterminer  une  violente  crise  d’angine 
'*0  poitrine  chez  un  sujet  qui,  auparavant,  n’en  avait  jamais  iiréscnté  :  c’est  là  un  tait 
ubsolument  remarquable  et  sur  lequel  il  était  nécessaire  d’attirer  l’attention,  car  si 
Pombreux  sont  les  facteurs  qui  peuvent  éveiller  une  crise  chez  un  angineux,  par  contre 
®P  ne  connaissait  guère  de  médicaments  capables  de  la  créer  de  toute  iiiéce. 

E.  E. 

LIan  (Camille)  et  BARRIEU  (Raymond).  La  radiothérapie  dans  les  angines 
de  poitrine.  Miinde  médical,  an  XXXIX,  n"  754,  ji.  822,  15  août  1929. 

Les  auteurs  font  la  preuve  de  l’efficacité  de,  la  radiotliéraiiio  dans  l’angine  de  poi- 
'■'"‘Pe.  Ils  décrivent  la  teclmiiiue  (fui  leur  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

E.  E. 
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GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

BÉRARD  (Léon)  (diî  r.y(iri).  Le  traitement  du  goitre  exophtalmique.  VIIl°  Con¬ 
grès  inlc.niiiliijiiiil  de  Chururijie,  Varsovie,  2"2-2-1  juillet.  1929. 

T.a  séparation  nette,  ilél’enclne  par  IMinniner,  entre  la  inalailie,  do  liasedow  essentielle 
et  les  l'oitrcs  (Un’enus  toxiques  n’est  pas  admissible.  A  tcjus  les  )]oints  de  vue,  anatomO' 
patliolot,dque,  eliniipie,  pallio^éni([ue,lcs  cas  d’une  pur(!té  extrême  sont  reliés  par  d’in' 
sensibles  transitions.  .\u  p(dnt  de  vue  du  métabolisme  basal,  ])as  de  différence,  r<51^' 
valion  du  métabolisme  n(!  pouvant  indiipier  ((u’une  chosi?,  l’existence  d’un  état 
d’bypcrtbyroïdisme.  Si  l’on  a  vu  l(!s  deux  formes  réaf,dr  différemment  au  traitement 
iodé,  c’est  ifu’on  n’a  lias  proportionné  l’administration  du  médicament  au  degré 
d’bypertbyroïdisme. 

I.c  parti  le  plus  logiipie  serait  d’englober  toutes  les  manifestations  du  syndrome 
hypertliyroïdien  sous  le,  nom  général  d’hypcrtliyroïdismc  ou  de  tbyrotoxioosc  avec 
deux  variétés:  1"  l’hypertliyroïdismc  ou  thyrotoxicose  primitive  byiiertro]iUiquo  tja 
évolue  elle/,  un  malade  indemne,  en  apparence  jusque-là,  de  toute  lésion  thyroïdienne 
(goitre  exophlalmi([ue)  ;  2"  l’hyperthyroïdismc  ou  thyrotoxicose  secondaire,  qu' 

s'établit  sur  une  glande  déjà  altérée  par  une  néoformation  goitreuse  banale  (adénome 
toxique). 

1,0  métabolisme  basal,  en  plus  do  sa  valeur  diagnostiefue  et  pronostique, est  un  guide 
très  sûr  pour  la  conduite  du  traitement.  1,’abaissemcnt  du  métabolisme  par  le  trai' 
tement  pré-opératoire  est  une  condition  favorable  à  rechercher.  I.c  métabolisme  permet 
d’aiqirécier  le  résultat  ojiéraloirc.  t.a  jiersistancc  de  chiffres  élevés  de  métabolisme  et 
surtout  leur  accroissement  jirogressif  après  la  chute  initiale  doivent  faire  craindre  une 
reprise  de  l’hyiierplasie  sur  le  tissu  laissé  en  place. 

'l'outes  les  objections  ojqiosées  autrefois  au  traitement  chirurgical  de  la  maladie 
de  liasedow  sont  aujourd’hui  tombées.  Lui  seul  est  curatif.  Le  traitement  médice* 
n’est  à  jioursuivre  que  dans  dns  formes  de  début  et  dans  dns  formes  très  bénignes. 

Lertains  auteurs  .se  guident  sur  le  métabolisme  basal  et  n’opèrent  que  lorsifue  le 
métabolisme  basal  est  de  jdus  de  20  %  au-dessus  de  la  normale.  L’est  avant  tout  l’i'*' 
tensité  et  la  marche  des  signes  (fui  devront  décider  à  intervenir.  11  n’y  a  contre-indie®' 
tion  que  dans  les  formes  graves.  I.es  unes  sont  absolues  (albuminurie),  d’autres  sont 
ridatives,  jiuisiiue  le  traitement  iodé  peut  les  améliorer  (excitation  psychique,  intoxica' 
tion  thyroïdienne,  avancée,  taux  élevé  du  métabolisme  basal). 

L’auteur  insiste  sur  les  modalités  du  traitement  jiréoiiératoire  (rcjios,  traitement 
médicamenteux  par  les  hypnotiques,  riiydrothérapic,  les  tonicardiaques  et  surtout 
l’iode),  f.a  solulion  américaine  do  I.ugol  (iode  5,  Kl  10,  eau  100)  est  la  meilleure  pf*^' 
para  tion  à  donner  à  la  dose  moyenne  de  X  gouttes  par  jour  les  deux  jiremiers  joUfSi 
NX  gouttes  par  jour  les  ([uatre  suivants,  ensuite  XXX  gouttes,  rarement  davantag®' 
Le  traitement  sera  prolongé  vingt  jours  environ.  La  médication  iodée  amène  une  ré¬ 
mission  favorable  à  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Les  résultats  éloignés,  d’aiirès  la  statistique  personnelle  do  l’auteur,  sont  de  84  '‘h 
de  bons  résultats  et  do  98  %  de  résultats  excellents,  chiffres  un  jicu  moins  brillant® 
ipie  ceux  des  stalistiipics  américaines,  ce  qui  semble  dû  à  ce  ipie  les  opérations  V^' 
tiifuées  en  fraiice  (lortent  sur  des  malades  vus  jilus  tardivement. 


ANATA'f^r.S 


GRILE  (de  Glcvolnnd).  Traitement  du  goitre  exophtalmique.  VIII’’  Congrès 
inlrrnalinnal  de.  Chirurgir.,  ViU'so\-i('.  22-21  Jiiillta  1920. 

Les  rfcuUats  des  inlorvenUons  pour  goitre  exo])ldidmi((uc  sont  en  |)rogrès  consLinls. 
^Ur  1606  tliyroïde(;toiuies  faites  en  1928,  la  mortalité  a  été  de  0,0  %  et  les  accidents 
P0sto[)ératoiros  se  sont  trouvés  réduits  au  minimum. 

■  L’auteur  insiste  laeiuc.oup  sur  la  minutie  qu’exigent  les  soins  pré  et  iiosto]iératoires. 

Pour  c.e  (jui  eomau’iie  les  crises  d’hy]iertliyroïdisme.  il  est  fort  remarquable  qu’elles 
possèdent  les  mêmes  e.ara(d,éristi(pies  ([ue  les  troubles  provoqués  par  les  injection.s 
d'adrénaline.  C’est  que  la  surrénale  est  partie  essentielle  d’un  système  composé  de  la 
thyroïde,  de  la  surrénale  et  du  système  nerveux.  Pour  rompre  le  «  cereb!  vicieux  » 
'^Institué  i)ar  les  éléments  proviupiant  la  crise  tliyroïdieime,  l’ablation  d’une  surrénale 
Corail  indiquée.  Quebpies  oiiérations  île  ce  genre  ont  élé  faites. 


E.  F. 


^OGUCHI  (Beppu,  .lapon).  Traitement  du  goitre  exophtalmique.  rf/F  Congrès 
inkrnalional  dr.  Chiriiri/ir,  Varsovie,  22-21  juillet  1929. 

L’auteur  fait  usage  de  l’aneslliésie  locale,  même  dans  les  cas  les  |dus  graves,  et  il 


jours  d’intervalle.  Traitement  ]iré  et  postopératoire  jiar 
cidions  intraveineuses.  I.a  morlalité  sur  ,S8d  opérés  a  été 


y  a  différentes  formes  de  la  maladie.  On  peut  distinguer  un  Basedow  vrai  des 
'•■ines  atypiques,  des  formes  toxiques,  l’hypertbyroïdisme. 

L’auteur  a  obtenu  la  guérison  dans  90  %  des  cas,  et  il  a  noté  la  récidive  5, .3  fois  % 


"dr  les  7t 
'•ddjours 


701  cas  revus.  Ces  récidives  sont  d’ailleurs  légères.  Aussi  y  a-t-il  lieu  d’o]iére.i 
s  un  malade  afteint  de  maladie  de  üasedow.  F.  F. 


TROELL  fA.)  (de  Stockliolm).  Traitement  du  goitre  exophtalmique. 

VIH"  Congrèts  inlcrnaliondl  dr  (èèliirnrgir,  Varsovie,  22-2'l  juillet  1929. 

rapport  do  l’auteur  est  basé  sur  .37,8  cas  opérés,  12  %  concernant  des  hor 
%  des  femmes. 
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L’opération  de  choix  est  la  strum  “ctomie  subtotale  en  un  temps  sous  anesthé¬ 
sie  à  la  novocaïne,  suivie  inira édiatement  de  l’administration  de  2  litres  de  solution- 
"lueosée  à  5  %,  même  dans  les  adénomes  toxiques  isolés. 

La  mortalité  immédiate  est  descendue  à  2,2%.  Près  des  trois  quarts  des  basedowien® 
Ojiérés  ont  pu  quitter  l’hôpital  après  moins  d’un  mois  de  traitement.  Le  métabolisme 
basal  était  réduit  en  moyenne  de  40  unités.  Environ  4/5  des  cas  de  goitre  basedowien  et 
3,4  des  cas  de  goitre  nodulaire  to.xique  montraient  à  la  sortie  un  chiffre  de  métabo¬ 
lisme  basal  ne  dépassant  pas  la  normale  de  jdus  de  20  %. 

Chez  des  opérés  de  strum ’ctomie  subtotale  le  danger  de  récidive  semble  écarté 
après  qu’une  année  s’est  écoulée.  Il  faut  réinterv^cnir  dans  les  cas  de  récidive. 

L’amaigrissement  et  le  mHabolismo  basal  sont  les  premiers  symptômes  influencés 
par  la  strumectomie.  Les  symptômes  nerveux  et  cardiaques  s’améliorent  plus  lente¬ 
ment  et  d’une  façon  moins  certaine,  et  parfois  seulement  au  bout  de  plusieurs  années, 
il  en  est  de  mîrae  de  l’exojjlitalmie.  E.  F. 

JIRASEK  (de  P.rague).  Traitemsnt  du  goitra  exophtalmique.  Ei//«  Congri^ 
inlernaliunal  de  Chirurf/ie,  Varsovie,  22-24  juillet  192‘J. 

Le  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  est  aujourd’hui  le  procédé 
meilleur  et  le  [dus  efficace.  Cependant  il  n'est  pas  le  seul  applicable  ni  même  runi<iu®- 
Il  y  a  des  cas  qui  se  iirésentent  sous  forme  plus  ou  moins  légère  et  que  l’on  peut  guérd 
]iar  les  méthodes  conservatrices.  Les  cas  ojjérés  exigent  toujours  un  traitement  sys¬ 
tématique  avant  l’opération,  aussi  bien  qu’après.  Par  conséquent,  l’opération  n’o®^ 
que  la  plus  significative  des  possibihtés  thérapeutiques. 

Au  point  de  vue  de  l’indiculion  ojiéra taire  :  les  cas  les  plus  légers  doivent  être  sou¬ 
mis  au  traitement  conservateur  ;  les  cas  de  gravité  moyenne  doivent  être  confiés  auX 
soins  d’un  chirurgien,  si  le  traitem  mt  reste  inefficace  pondant  une  période  de  3  é 
Ij  mois  ;  les  cas  graves  sont,  pour  la  plupart,  chirurgicaux.  Dans  les  cas  accompagné® 
d’altérations  graves  secondaires  du  cn;ur,  du  foie  et  dos  reins,  l’opération  est  théori- 
queme.nt  im;)Ossible  à  cause  de  ses  risfjues. 

Au  point  lie  vue  clinique  on  distingue  un  goitre  exopldalmiipie  vrai  (mdadie  d<î 
Parry,  Graves,  liasedow,  l'iajani,  Pierre  .Marie,  hyperthyroïdism  ■  de  Grile)  et  un 
goitn^  avec  hypertliyroï<lism  ■  (adénom  ■  toxi(jue,  goitre  basedowifié).  Le  tableaU 
clinique  de  c(îs  deux  groupes,  eu  pleirn^  év(dution,  peut  être  identique.  Cependant» 
dans  le  premier  groupe,  on  trouve  les  symptômes  to.xicjues  et  syrapatJiiques,  tandi 
que  ihins  le  deuxième  ce  sont  les  symptômes  toxiques  qui  prévalent.  A  côté  de  ces  deuX 
giaiiqies  se  situ(^  «  le  syndrome  sympathique  basedowiforme  »  de  Labbé. 

L’augmenta  tion  du  m.Habolism  ■  Ijusal  est  un  signe  de  l’hyiicrthyroïdisme  et  so** 
degré  révèle  l’acuité  de  hi  maladie.  A  ce  point  de  vue,  il  soutient  le  diagnostic  dans  de® 
cas  peu  clairs  au  point  de  vue  clinique.  Pour  le  jironostic,  on  peut  se  baser  sur  le  degf^ 
du  métabolisme  basal  en  même  temps  que  sur  les  altiOTtions  frappantes  des  autr*® 
organes  :  le  cumr,  le  foie,  les  reins  et  le  systèmi  nerveu.v.  Le  degré  du  m  itabolisih® 
rend  un  grand  service  jiraticiue  en  montrant  l’influence  de  la  thérajieulique  médica'® 
[iié-opératoire  et  en  rendant  compte  des  résultats  de  l’of)ération. 

Il  faut  considérer,  à  l’heure  actuelle,  comme  la  seule  méthode  opératoire  juslitié®i 
la  thyroïdectomie  subtotale. 

ün  iiréjiare  tous  les  milades  atteints  de  goitre  exophtalmique  ])our  l’opératiohj 
aussi  bien  au  jjoint  de  vue  général  que  sjiécial  (repos,  psychothérapie,  régime,  iodure®» 
quiinne,  pansements  à  la  glace,  préparation  du  muscle  cardiaque,  etc.).  G’est  le  tableau 
elinitlue  et  le  taux  du  m  ita  holisme  basal  qui  jiermettent  d’évaluer  lu  quantité  de 
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I-es  procédés  d’anesthésie  les  plus  recommandés  pour  l’opération  du  goitre  exophtal- 
niit{ue  sont  à  la  lois  l’état  analgésique  obtenu  par  le  jirotoxyde  d’azote  et  l’anesthésie 
far  la  novocaïne  à  1/2  %.  L’anesthésie  générale  est  absolument  indiquée  ]iour  l’élimi¬ 
nation  du  choc  physique  du  malade. 

l^a  technique  opératoire  de  l’auteur  est  la  suivante  :  incision  de  Kocher,  ligature  des 
artères  suh'ant  la  méthode  de  de  Çuervain,  extirpation  extracapsulaire  de  la  glande 
altérée  d’un  céité  et  réduction  de  la  glande  ]iar  la  résection  de  l’autre  côté.  Gaulérisa- 
lion  de  la  surface  sanglante,  suture  soignée.  On  n’installe  le  drain  en  verre  que  dans 
'6B  cas  de  saignement  diffus  que  l’on  ne  peut  pas  bien  arrêter.  On  n’enlève  jamais  le 
•JiymuB,  insignifiant  au  point  de  vue  du  mécanisme.  Il  faut  tâcher  d’achever  la  thyroï¬ 
dectomie  en  une  séance,  par  une  technique  rajiide  et  épargnante  pour  que  la  partie 
festante  ne  favorise  pas  l’évolution  des  ])hénomènes  toxkjues  jiar  sa  sécrétion  dans 
la  circulation  et  dans  la  plaie.  Si  l’état  du  malade  s’aggrave  au  cours  de  l'opération, 
l’arrêt  immédiat  de  l’opération  est  absolument  indiqué. 

1-es  résultats  opératoires  pour  le  goitre  exophtalmique  déi)endent  non  st'ulemenl  do 
la  technique,  mais  bien  plus  du  choix  des  cas  opérés.  La  comparaison  des  diverses  sta- 
listi([ucs  est  presque  impossible,  car  il  y  a  dos  groupes  où  sont  rangés  des  cas  inégaux, 
tant  au  point  de  vue  de  l’intensité  des  phénomènes  iialhologiques  qu’au  point  de  vue 
de  l’évolution  et  de  la  progression  de  la  maladie.  Les  plus  grands  obstacles  à  cette 
comparaison  proviennent  des  différences  locales,  ethniques  et  sociales  qui  ne  sont  pas 
Suffisamment  eimsagées.  La  mortalité  postopératoire  oscille  entre  (l,.50  et  15,8  %. 

La  cause  la  )das  fréquente  de  la  mort  des  cas  opérés  est  la  faiblesse  du  cœur  contre 
laquelle  les  remèdes  pharmacologiques  restent  inefficaces.  Le  tableau  clinique  avant 
^ue  la  mort  survienne  n’est  qu’un  syndrome  de  l’état  tliymo-lym]iluitiqiie, 

peut  considéu-er  comme  guéris,  les  cas  qui  ont  définitivement  cl  constamment 
le  pouls  à  environ  bO,  dont  le  goitre  ou  bien  le  i-csli^  de  la  glande  Uiyroïde  demeure 
’*Litionnaire,  dans  lesquels  rcxoi)htalmie  diminue,  le  visage  perd  i’aspect  iiatliologique, 
le  fioids  (wirporel  augmente,  les  troubles  nerveux'  et  circulatoires  disparaissent  et  dans 
leS(piels  les  opérés  se  scnlent  bien  jiorlanls  et  capables  d’effectuer  leur  lra\ail  babi- 
lucl.  l^p  tiaitement  chirurgical  c.omi|iitc  de  30  à  50  %  des  cas  guéris,  t^uanl  aux  cas 
améliorés  (sup|iression  partielle  de,  la  tachycardie,  amélioration  de  l’élal  général, 
lacnité  de  travail),  ils  constituent  10  à  8.5  %  de  tous  les  cas  opérés. 

E.  I-’. 

(de  LoikIim'sL  Traitement  du  goitre  exophtalmique,  l'/f/e  Coni/rcs 
iiilcrnalioual  de  ClUruryie,  Varsovie,  22-21  juillet  1929. 

L’adénome  loxi([ne  ne  peut  être  sé])aré  du  véritabl(!  goitre  pxoplilalmiiiue.  Il 
■eunvienl  de  ne  purlei'  que  de  goitre  toxique. 

LasanI  son  expérience  sur  .300  cas  suivis,  125  depuis  4  ans,  80  dejuiis  0  ans  et 
112  depuis  10  ans,  rimteur  aflimic  la  nécessité  de  ro[)érali(}n. 

Lomme  complications  du  goitre  exoptïtalmi([uc  il  a  observé  10  ulcères  »le  la  corné<', 
1*  fflycicsiiries  graves,  17  nréinies  aigues  et  131  fibrillations  auriculaires  dont  81  %  ont 
l'té  guéries  par  ropératbm. 

La  résection  d’un  lobe  avoc  ligature  du  v, ôté  opjiosé  est  inssiffisanle  ;  il  faut  ré&é- 
'fuer  les  deux  lottes.  Sa  mortalité  a  été  de  2,7  %.  E.  E. 


LÉPIne  (J.).  Traitement  du  goitre  exophtalmique.  .Jnurnal  de  Médecine  de  Lyon, 
20  juin  1928,  |i.  .335. 

Lessoiiissani.  de  causes  multiples  et  de  mécanismes iiatliogéniques le  plus  souvent 
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an  XMXVII,  n"  5 


pu  àlrc  suivi--  (l'uni'  façon  ro^;uUùrc  pai'  rcjircuvo  du  mcliiliolisine.  Deux  d’enlrc  eux 
lurcnl  (‘nlièn'iucnt  l•(■bolles  à  riode,  .luel  (ju’ait  éUi  le  mode  d’udminislraUon  de  la 


selon  ([UC  leurs  slatisti(rues 
plaines,  il  n'esi  pas  inulilo 


K.  1'. 


,  1,.  LXXl,  n"»  1-2,  juin  1 


LABBÉ  Marcel’.  Hyperthyroïdie  et  hypertension  artérielle,  f.n  Mfdcciiii’, 
an  X,  n-  Kl,  juillet  11)2!),  p.  adS. 


(lance  relativi'  de  riiyperlhyroïdie  ('t  de  riiypei'lonsion,  de  sorte  ((u’ori  a  le  droit  d<' 
penser  ([u'il  n'existe  [loint  de  syndrome  d’liy[iertensipn  arti'-rielle  liï'.c  à  l’Iiypertliy 
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PENNETTI  (Giuseppe).  Le  système  endocrinien  dans  l’athyréose  congénitale. 

(Il  sistiMim  (‘iidiMM-init  nell’  alircn.si  oongeniLii).  La  Eilunna  nu'dica,  ;iii  LX\7  n“  33, 

|).  1101,  17  iiDiU  19-2y. 

Le  CHS  c.onceriKî  une  nuino  iny.'CdHlémaleusc  ('.)!)  cm.)  simiesttiie  cl  idiole.  iiKirte 
•I  23  ans  d’insuffisance  cai'diaifue.  l.a  recherche  analomitlne,  avec  çouiies  en  série,  ne 
parvint  |ias  à  découvrir  le  midndre  reste  de  lissu  thyroïdien.  De  tels  cas  d’athyréose 
Congénitale  sont  rares  ;  on  n’en  comple  qu’une  ([uin/.aine  en  y  e.oni]irenant  ceux  oii 
la  constatation  de  l’absence  de  la  glande  fut  seulement  maoroscn|ii([ue. 

L’intérêt  du  e-as  présent  d’alhyréose  congénitale  complète  tient  à  l’élude  histolo- 
lîii[iie  faibvdes  organes  endocriniens  qui  ont  tous  présenté  des  signes  d'une  évolution 
Inae.hevéi^  h'.  Deleni. 

PIERI  (Gino)  et  TANFERNA  (Umberto).  Homogreffe  parathyroïdienne  chez 
l’homme  (Omotrapianli  jiaratiroidei  nell’uomo).  Jiildrnui  mi’iliai,  an  XL\',  n"  gs, 
11.  !)3S,  M  juillet  1920. 

Las  d’ostéite  fibreuse  à  foyers  multiides  (cavités  irrégulières  dans  l’os  iliaque 
Rauclie,  cavités  moins  importantes  dans  l’os  iliatlue,  ilroil.,  le  col  du  fémur  droit,  le 
tibia  dnut  ,  le  calcanéum  gauche).  En  présence,  de  e.ette  maladie  syslénialisée  du  sque¬ 
lette  vérifiée  )iar  une  biopsie  chez,  une  jeune  institutrice,  et  vu  la  concomitanc.i'  d’un 
e.vcès  de.  calcium  dans  le  sang  circulant,  l’idée  d’un  trouble  fonctionnel  de  l’organe 
endocrinien  en  rapport  avec  le  métabolisme,  du  calcium  s’imposait.  Le  traitement  le 
plus  ajiproprié  ne  ]iou\'ait  cire  que  la  greffe  paratliyroïdienne  avec  dépôt  du  matériel 
luimain  dans  la  moelle  osseuse,  epiphysaire. 

La  première  opération  a  consisté  en  la  greffe  des  paralhyroïdes  d’un  enfant  lie  trois 
uns,  mort  à  la  suite  il’une  opération,  au  tond  d’un  tunnel  pratiiiué  à  partir  du  con- 
'lyle  interne,  du  fémur  droit. 

Quelques  jours  plus  tard,  seconde  greffe.  Chez  un  homme  de  (10  ans,  opéré  de  listule 
"’sophago-traohéale,  il  fut  oiqiortun  de  réséquer  la  partie  la  ]dus  latérale  du  lobe 
Ifauclie  d’une  thyroïde  fortement  augmentée  de,  volume.  La  paratliyroïde  détachée, 
'le  la  jiiècc  fut  mise  dans  la  solulion  ]diysiologique  stérile  et  deux  heures  ]dus  tard 
lO'efrée  au  centre,  de  l’épiphyse  suiiérieiire  du  tibia  gauche,  de  la  malade. 

Trois  semaines  plus  tard  celle-ci  iiouvait  se  lever.  Lors  de  son  entrée  à  l’Iiopital  elle 
'le  pouvait  plus  marc.luu'  en  raison  des  violentes  douleurs  du  bassin  iirovoquées  par  le 
'hoindre  mouvement. 

■\  sa  sortie  de  riiopital  le  taux  du  calcium  du  sang  était  de  13  milligr.  eonlro 
1'  ingr.  .y  au  moment  de  son  admission. 

Les  auteurs  se  gardent  de  conclure  et  de  prétendre  avoir  guéri  une  osléite  fibreuse 
l"0'  riiomogrcffe  jiara thyroïdienne.  Leur  cas  n’en  c.onstitue  jias  moins  un  document 
'l’on  puissant  intérêt.  h.  Deleni. 

I^UILLAIN  (Gaorges)  et  DEGOURT  (Jacques).  Infantilisme  hypophysaire 
avec  syndrome  adiposo-génital  par -tumeur  de  la  poche  de  Rathke.  Jiullelins 
'■1  Mémiiires  île  la  Snriélt  inéilieiile  des  llôpilaii.n  de  Paris,  an  XLV,  nii  23,  ]).  918, 

Il  est  aujourd’hui  île  notion  courante  que  certains  syndromes  adiposo-génitaux 
“"'nt  liés  au  développement  de  tumeurs  -de  l’hypophyse,  ou  de  la  région  hypoidiysairo. 
Mais  liarmi  ces  tumeurs  il  est  une,  variété,  les  tumeurs  de  la  poche  de  Halhkc,  qui 
présentent  un  intérêt  sjiécial,  non  seulement  jiarce  qu’il  est  jiossible  de  les  reconnaître 
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du  vivant  du  malade,  mais  encore  parce  qu’elles  soulèvent  un  firoblème  de  Ihérapeu- 

(i’est  celle  variété  de,  tumeur  i[ui  condilionm^  le,  syndrome  clinique  observé  chez 
le  malade.  Celui-ci  présente  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  et  d’altéra¬ 
tions  de  lu  selle  turcii[ue.  I.’existence  d’une  calcification  révélée  par  la  radioçfraphie 
dans  la  région  sellaire  et  suprasellaire  permet  do  jienser  ([ue  le  syndrome  est  sous  la 
dépendance  d’une  tumeur  née  des  restes  embryonnaires  du  Iractus  cranio-idiaryngien 
qui  a  formé  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  ou  tumeur  de  la  i)Oche  de  Rathke.  Cushing 
et  ses  collaborateurs,  Mas  Ken/.ie  et  Sosmann,  ont,  en  effet,  montré  ([ue  ces  calcifica¬ 
tions  sont  ]iathognomoniqu(^s  de  cette  variété  de  tumeur.  M.  A.  liéelère  et  tout  récem¬ 
ment  M.  Clovis  V'inc(mt  ont  insisté  sur  ces  faits  en  hrance. 

En  faveur  d’une  tumeur  de  la  poche  de  Rathk(^  plaide  eni’ore  l’àge  du  malade.  Les 
premiers  symptômes  d’hypertension  intracranienn(^  se  sont  manifestés  chez  lui  à  l’ège 
de  douze  ans  :  le  syndrome  adiposo-génital  vient  d’ailleurs  attester  le  début  prépu¬ 
bertaire.  Ur  à  cet  âge,  comme  l’a  montré  Cushing,  l’adénome  hypophysaire  est  rare 
et  le  développement  d’une  tumeur  de  la  région  hypophysaire  doit  faire  susjjecter  une 
tumeur  do  la  poche  de  Rathk(b  I'.  Rremer  et  Copiiez  ont  rapporté  récemment  un  cas 
de  tumeur  suprasellaire  avec  syndrome  adiposo-génital. 

Un  tel  diagnostic  chez  le  malade  de  M.  fluillain  et  Decourf  comporte  dos  indications 
pratiques.  Tandis  ([ue  la  radiothérapie  a  souvent  une  influence  utile  sur  les  adénomes 
hypophysidres,  il.  A.  liéelère  insistait  de  nouveau  récemment  sur  ce  tait  qu’elle  se 
montre  au  contraire  inefficace  en  présence  des  tumeurs  do  la  poche  de  Rathke. 

Les  tumeurs  de  la  poche  cranio-pharyngée  relèvent,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la 
chirurgie  et  indiquent,  d’après  11.  Cushing,  Tintervcnlion  par  voie  transfrontale,  tan¬ 
dis  que  la  voie  transphénoïdalc  doit  être,  réservée  aux  adénomes  hypophysaires  lorsque 
la  radiothérapie  n’a  pas  donné  des  résultats  suffisants.  L’ablation  d’une  tumeur  de 
la  poche  de  Rathke  comporte  toutefois  des  risipics  souvent  gra\'es  ;  malgré  ceux-c* 
les  auteurs  l’auraient  certainement  conseillé  à  leur  malade  s’il  n’était  venu  à  la  Sal¬ 
pêtrière  déj.'i  complètement  aveugle.  Cette  jierte  définitive  de  la  \'ision  [larait  être 
une  raison  suffisante  ]iour  ne  pas  envisager  une  oiièralion  év'cntuellement  sérieuse  et 
dont  les  résultats  ne  peuvent  être  utiles.  E.  F. 

APERT  E.'.  Obésité  juvénile  et  apathie.  Presse  mhlicale,  an  11,  n"  70, 

p.  1111,  lit  août  l'I'i'J. 

Présenlalion  d’une  grande  (l  m.  (jO)  et  grosso  (71  kg.  700)  lille  de  15  ans,  au  faciès 
inexpressif  et  d'une  apathie  remarfpiablo. 

IJiscus'ion  du  cas  et  proscriiilion  d’un  traitement  par  l’orchitisme. 


LANGERON  et  DANÈS  (A.).  Le  syndrome  génito-surrénal.  Paris  médical, 
an  >51>3,  n»  d.'î,  ji.  145,  17  août  UrlO. 

On  réunit,  dcfiuis  les  travaux  d’Apert  et  de  Gallois,  sous  le  nom  de  syndrome  génito- 
surrénal,  l'imsemble  des  manifestations  génitales  ou  ilystrophiifues  iirovoi[uées  )iar  If 
développement  de  néoformations  bénignes  ou  malignes  de  la  cortico-surrénale. 

Co  syndi’ome  comjirend  :  le  pseudo-hermaphrodisme  surrénal  et  le  ^•irilisme  avec 
hirsutisme. 

Les  observations  en  sont  rares,  le.  diagnostic  est  habitmdlemeid,  tardif,  il  n’estsou- 
vent  tait  ipi’à  une  période  avancée  de  la  maladie,  au  moment  oii  la  tumeur  devient 
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Palpable,  d’où  l’intorêt  du  oas  des  auteurs  diaijnostiqué  précocement,  grâce  à  l’e\a- 
aien  radiograpJiu|ue  ajirès  jineumopéritoine. 

Il  s’agissait  c,he7.  une  jeune  fille  de  20  ans  d’un  syndrome  d’hirsutisme  et  de  virilisme 
avec  glycosurie  et  hypertension,  causé  par  une  tumeur  cortico-surrénale  maligne  que 
*’an  a  pu  localiser  et  enlever  ;  malheureusement  un  incident  brutal  et  imprévisible 
®st  Venu  empêclier  la  malade  de  bénéficier  d’une  intervention  tout  à  fait  légitime,  sans 
'aquelle,  étant  donnée  la  malignité  de  la  tumeur,  elle  était  appelée  à  succomber  plus 
au  moins  rapidement,  mais  inéluctalilement. 

A  l’occasion  de  cette  observation  et  sur  la  base  de  02  cas  réunis  par  Danès,  les  auteurs 
font  la  mise  au  point  du  syndrome  génito-surrénal.  E.  F. 

f-ABBÉ  (M.),  AZERAD  et  VIOLEE.  Adénome  médullaire  surrénal  et  hyperten¬ 
sion  paroxystique.  Bullelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  an  MT,V,  n"  2:i,  p.  9r.2-9.hC.,  2H  juin  1929. 

L’observation  actuelle  d’un  malade  alU'iiit  d’hypertension  paroxystique  évoluant 
Pur  crises,  et  à  l’autopsie  duijuel  les  auteurs  ont  trouvé  une  tumeur  de  la  surrénale, 
''uppelle  par  de,  nombreux  points  des  cas  analogues  déjà  jiubliés  jiar  M.  l.abbé,  Tinel 
Doumer,  ])ar  Oberling  et  Yung,  et  jiliis  récemment  jiar  Vaquez,  Don/.elot  et  Gé- 
’'Uudol. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  v  ingt-neuf  ans  (pii,  dejiuisune  dizaine  d’années,  ])résente 
crises  paroxystiques  d’hyjiertension,  <laus  l’intei-valle  desiiuelles  le  tonus  artériel 
*’«ste  élevé  ;  fait  en  relation  sans  doute  avec  l’existence  d’une  néphrite  chronique  dont 
témoignent  l’albuminurie  |iersistante  et  l’élévation  légère,  mais  constante,  de  l’az.oté- 
«»ie, 

La  mort  étant  survenue  au  cours  d’une  de  ces  crises,  l’autopsie  montra,  comme  on 
attendait,  la  présence  d’une  tumeur  développée  dans  la  surrénale  droite,  aux 
'f'^pens  do  la  substance  médullaire,  tumeur  (pie  les  histologistes  désignent  sous  le  nom 
paragangliome  ou  d’adénome  médullaire. 

Do  telles  observations  soul((Vent  la  (pieslion  de  l’origine  surrénalienne  de  l’iiyper- 
ténsion  et  du  rôle  de  l’iiypcradrénalinémie  dans  la  production  de  celle-ci.  Cette  théorie 
^Puis  longtemps  émise  ]iar  Josué  et  soutenue  jiar  Vaijue/,  semble  bien  rendre  compte 
faits  envisagés  ici,  mais  rien  eopendanl  ni  dans  la  elinhpie  ni  dans  l’exiiérimenla- 
flon  ne  jinrmet  d’en  aflirmer  l’absolue  exactitude. 

Au  iioint  de  vue  tliérapeutiiiiie  rintervention  eliirurgiealo  s’imiiose,  étant  donné 
gravité  de  ces  faits  et  la  mortaiiUl  ([uc  comporte  une  telle  affection,  on  doit  envisager 
plus  en  plus  le  recours  à  cette  thérapeutique  radicale,  car  seule  elle  jieut  donner 
hialade  des  c.lianc.(!S  de  survie.  C’est  rojiinion  aussi  de  Va([ucz.  C’était  celle  des 
tuteurs  au  moment  où  ils  ont  oliservé  le,  malade,  mais  la  rajiidité  inattendue,  de  l’évo- 
fution  a  empêché  do  donner  suite  à  r,ette  décision. 

l’on  n’est  jias  arrivé  plus  tôt  à  cette  conclusion,  c’est,  semble-t-il.  en  raison  de  ce 
‘the  ces  faits  étant  encore  peu  connus,  le  ditignostic  n’en  iioiivait  être  affirmé  avec  cer- 
Lludo.  et  aussi  en  raison  de  la  difliciillé  i(ui  sulisiste  de  localisor  cxaidement  la  tumeur. 

signes  physiques  étant  le  |ilus  souvent  aliscnts,  force  est  d’avoir  recours,  soit  à  la 
'■«diograpiiie  ajirés  pnoiimojiéritoinc,  soit  meme  à  la  ia]iurotomie  exploratrice,  premier 
’^’nps  de  l’exérèse  définitive.  E.  F. 

Cabanon  (G.).  sur  la  pathogénie  des  accidents  graves  de  l’insuffisance 
surrénale.  J*r<'^ssr  nif’flif'oli*,  an  XXX\  II,  ii"  p.  août 

Liiez,  les  organismes  atleinis  d’insuflisame  surrénale  spontanée  (maladie  d’Addi- 
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l'iii-  ounLrc  ils  onL  aouoi’do  Uniliî  t'onrianoe.  aux  hautes  doses  de  sérum,  qu’ils  rcriouve,- 
'aienl  à  Loutc  menace  de  reiiriso  <les  accidents  tétani([ues.  Ils  ont  complélé  le  traite- 
nient  du  lélanos  par  tlos  injeclions  de  )parat<ixine  mais  ils  semblent  n’attribuer  à 
ec  médicament  ([u’uiu'  imjiorlauee  limitée.  K.  h'. 

COUDRAIN  et  LEGRAND-DESMONS.  Un  cas  de  tétanos  guéri  par  le  sérum 
à  doses  fortes  et  par  le  somnifène.  Jliillcliiis  cl  Mcmnircs  de  la  Socirlc  nationale 
de  Chirunjic,  an  LV,  n"  p.  tl'J  l,  :î  juillet  19-2'.). 

L’obsi'rvation  de  JIM.  Coudrain  et  l.e^'rand-l  iesmons  jirésenle  un  intérêt  spécial 
harccpiue,  dans  leur  cas,  api  lieu  d’uliliser  l’anesthésie  par  inhalai  ion,  ils  (uit  eu  recours 
a  rinjeetion  intraveineuse,  de  somnifène. 

Un  jioint  éfialement  mérite  d’être  mis  en  valeur  dans  oelt(p  observation,  c’est  la 
fréquencpp  du  tétanos  dans  les  réi^dons  libérées,  (pii,  Jusqu’à  la  (iiierre,  en  étaient  in¬ 
demnes.  11  semble  bien  que  ces  terres,  foulées  par  une  énorme  a!,T'himération  d’hommes 
et  d’animaux,  soient  devenues  à  leur  tour  des  champs  tétanifères. 

BAZY  (Louis).  Rapport  sur  trois  cas  de  tétanos.  Jlnllclins  cl  Mémoires  de  la 
Société  nnlionalc.  de,  Chirnrçjie,  t.  UV,  n"  21,  ]i.  991-1007,  il  juillet  1929. 

Cet  intéressant  rap]iort  et  la  discussion  qui  y  fit  suite  constituent  une  excellente 
Wise  au  iioint  do  la  (luestion  du  traitement  du  tétanos. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale  la  conclusion  est  qu’il  faut  s’efforcer 
de  traiter  aussi  com|détement  (pie  possible  le  foyer  initial.  Si  l’cxérésc  a  pu  en  être 
fiiite,  on  ne  d(dt  employer  le  sérum  que  dans  les  jiroportions  où  il  est  mVessaire,  sans 
'■endre  à  l’exagiiration.  Dans  les  autres  cas,  l’absence  de  données  jirécises  fera  qu’il 
fondra  se  guider  sur  l’iHadulion  de  la  maladie  et  qu’il  sera  important  de  ne  faire  de 
frés  fortes  doses  de  sérum  (pie  si  l’on  a  la  certitude  ([u’elles  sont  utiles,  ensuite  (pi’elles 
sont  bien  tedérées.  1'- 

BOMANINI  (G.).  Un  cas  de  tétanos  grave  guéri  par  les  injections  intrarachi¬ 
diennes  à  hautes  doses  de  sérum  antitétanique  (Un  caso  di  telano  grave  gua- 
rito  con  inie/.ioni  endoracliidee  ad  aile  dosi  di  siero  antitetanieo).  //  Policlinico, 
sezionc  iiralica,  an  XXXVI,  n»  p.  1171,  19  août  1929. 

’l'élanos  grave  consécutif  à  ded  abcès  de  la  cuisse  )irovo(iués  par  des  piqûres  médi¬ 
camenteuses  i)rati(piécs  avec  une  aiguille  malpropre. 

Ce  ('.as  concernant  un  individu  dont  l’état  de  nutrition  était  précaire  démontre  une 
fois  de  plus  r(!rficac,ité  curative  des  injections  intrarachidiennes,  à  condition  (lue  de 
f'outes  doses  de  sérum  soient  administrées. 

Ue  ehloral  et  le  bromure  ont  été  utilisés  comme  sédatifs,  mais  il  n'a  lias  été  fait 
®niploi  de  la  (îhloroformisation.  .1'.  Dkleni. 

I-EENHARDT,  CHAPTAL  et  LONJON  Un  cas  de  tétanos  guéri  par 

le  sérum  purifié  intraveineux.  Soriélé  des  Sciences  médicales  cl  hiuloijiijues  de 
Montpellier  cl  dn  I.aiKjncdoc  médikrranéens,  juillet  1929. 

•'OS  auteurs  rapportent  un  nouveau  cas,  le  .9“  observé  par  eux,  de  télanos  guéri 
per  la  sérothérapie  intensive  :  llllO  cme.  de  sérum  purifié,  repri’isentant  390.(100  unités 
*>ntitoxi(pies,  injectés  par  moitié  dans  les  veines  et  sous  la  |icau.  Us  marquent  leur  pré- 
ff’eence  pour  la  voie  d’introduction  intraveineuse,  l’injection  intrarachidienne  étant 
^0  l'éalisation  plus  difficile  chez  les  tétaniipies  (d  leur  paraissant  responsable  d’aeci- 
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dents  sraves  de  choc  immédial,  jamais  ohscnés  avec  l’administration  cn<loveinouse 
de  sérum  dilué.  H. 

MONZIOLS  et  IBRAHIM  KEMAL  BEY  (do  r.onslantinojde).  Tétanos  grave 
consécutif  à  un  hématome  sous-unguéal,  guéri  par  la  sérothérapie  asso¬ 
ciée  à  la  chloroformisation  (méthode  de  Dufour).  liiiUelinn  fl  Mnnuiri'n  de 
Sarirté  inrdtrnlc  di’s  Ilùpilaii.i-  ilr  Par  in.  an  XIA,  n"  ■«’  I,  p.  lOUi,  jiiillcl  llfJO. 

On  l'Onnait  la  K''u\’ité  dus  tétanos  eonséeuLil's  aux  In'matoine.s  sous-uiiijuéanx,  malgré 
une  incubation  parfois  assez  longue.  Dans  le  cas  des  auteurs  elle  fut  de  treize!  jours. 
Oe  n’est  (fu’au  troisième  jour  de  l’affection  déclarée  que  le  traitement  fut  entrepris, 
(ad te  observation  confirme,  en  ouli'e,  l’interprétation  de  M.  Dufour,  car  malgré  la 
sérothéra]iic  continuée  journellement,  une  aggravation  s’est  jiroduiteau  cours  de  la 
maladie,  à  deux  reprises  différentes,  après  cessation  de  l’ancsttiésic  eblorol'ormuiue. 

Ainsi  se  trouve  démontrée,  comme  ]iar  une  expérience,  la  différence  d'aidion  da® 
plus  nettes  de  l’injection  do  sérum  antitélaniipie  dans  le  canal  nudiidien  avec  et  sans 
c liloidformisation.  lO.  I‘’. 

DEROCQUE  (A.)  'de  Houen).  Un  cas  de  tétanos  après  opération  aseptique  suf 
le  pied.  Xannaiidie  nirdicale,  t.  >îl,,  n"  7,  juillet  19«*9. 

t ne  jeune  fille  de  '22  ans  est  opérée  pour  pied  bot  valgus  é(iuin  paralytique  droit, 
le  G  mai  19v’9.  Suites  (t’abord  simptes.  Mais,  au  7”  jour,  t’o))érée  présente  un  très  léger 
trismus  ;  le  lendemain,  celui-ci  est  devenu  intense,  il  existe  une  raideur  manjiiéc  des 
muscles  de  la  nuipie.  J.es  autres  muscles  sont  indemnes,  l'as  de  crises  spasmodiiiues- 
l'as  de  temiiérature.  ün  fait  une  injection  de  l.aO  cmi!.  sous-cutanée  de  sérum  aiitil^'" 
lanifpie  purifié.  I.a  malade  meui't  le  surlendemain  l.o  mai,  le  9“  jour  après  ro|iérution, 
.'!G  heures  ajirés  le  début  du  tétanos,  l.a  jilaie  opératoire  présenlait  l(uijours  un  trè.s 
lion  aspect,  sans  trace  de  sjihacèle. 

(ici  te.  (diservation  navrante  jiose  une  fois  de  plus  le  problème  ilu  tétanos  postoi'é" 
ratoire.  On  ne  saurait  ici  incriminer  le  catgut  qui  ajiparlenait  à  des  lots  utilisés  jour' 
nellement  dans  le  service,  ilais  il  s’agissait  d’une  intej\ ention  portant  sur  le  pied  (î^ 
il  faut  so  demander  .si  cette  fiih'  de  la  campagne  ne  s’était  pas  antérieurement,  (‘(r 
marcliant  sur  des  terres  télanigènes,  inoculé  des  spores  dans  l’épaisseur  même  du 
derme,  donc  à  l’abri  des  savonnages  les  plus  sidgneux  et  des  applications  de  leintu>'C 
d’iode. 

I.’an  derniei',  l!aroi[ue  a  l'cçu  dans  son  service,  2  jours  a^■aId  sa  mort,  un  télani'IU® 
dont  l'infection  s’était  déclarée  à  la  suite  d’une  |ielite  iidervention  pour  durillon  d’un 
orteil  ;  or,  l  ette  intervention  avait  été  pratiquée  avec  une  asojisie  parfaite. 

(les  deux  observations  ne,  sont  d’ailleurs  jias  di’s  faits  idisolument,  is<dés,  et  on  p*’»*' 
citer  di's  observat  ions  analogues  rireides  de  Kiinigs\  isser  (l9v’G)  et  de  St  rebel  {I9t’7). 
Il  s’agit  de  quatre  esis  superposables  aux  deux  ]iréeédenls  :  individus  jeuru'S,  inl('(‘' 
^■enlions  aseptiipies  sur  le  pieil,  tétanos  à  fiinne  siiruijiiir. 

Il  faut  donc  se  demander  si,  avant  de  praliquer  une  intervention  même  aseptique 
sui'  le  id<'d,  il  ne  serait  pas  pruilent  de  faire  une  injection  préverdive  du  sérum  aiditc' 
tatnqne.  surloni  s'il  s’agil  d’un  malade  habitanl  la  campagne. 


MAGE  Jean)  et  VAN  BOGAERT  L.  i.  Un  cas  de  grande  tétanie  chez  l’adulte. 
Etude  biologique  et  thérapeutique,  ./mirnal  de  Xriiriihiiiie  ri  de  Psi/rfiiulriei 
an  XXIX,  n"  7.  p.  tUl-t  ll,  juillet  I909. 
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Les  cas  île  grande  tétanie  chez  l’adulte  sont  exceptionnels  en  dehors  des  toxienses  et 
^6  la  sravidité. 

Le  ras  impressionnant  aujourd’hui  iruéri,  étudié  par  Mage  et  van  Bogaert,  est  rat- 
^ché  à  la  compression  mécanique  des  (larathyroïdes  jiar  une  thyroïde  congestionnée, 
régime  jiénitencier,  le  surmenage  manuel,  la  peine  morale  ayant  pu  intervenir 
'®nime  causes  accessoires. 

*1  s’agissait  de  grande  tétanie  avec  crises  toniques  extrêmement  violentes  intéres¬ 
sant  toute  la  musculature,  sans  signe  de  Trousseau,  sans  attitude  typique  de  la  main  et 
'*1  pied,  mais  avec  un  caractère  opisthotonique  terrifiant. 

Les  auteurs  ont  (lu  faire  chez  ce  malade  une  série  d’examens  portant  sur  la  teneur 
sérum  en  Na,  K,  Ga  et  acide  phosphoriipie,  ainsi  que,  sur  le.  métabolisme  hydro- 
rarboné  et  celui  de  Tazote. 

La  thérapeutique  calcique,  avec  adjonction  d’extrait  paratliyroîdien  et  d’héliotlié- 
’^pie,  leur  a  donné  de  bons  résultats. 

E.  K. 

■Toulouse  (E.),  marchand  (L.)  et  SCHIFF  (P.).  Les  encéphalites  psycho¬ 
tiques,  étude  anatomo-clinique.  Encéphale,  an  XXIV,  n“  ü,  p.  4i:t-4lP, 
hiai  1020. 

Parmi  les  psyclioses  aiguës  certaines  se  distinguent  par  leur  gravité,  la  mort  sur- 
''anant  dans  la  plupart  des  cas.  La  maladie  évolue  sous  l’aspect  de  psychoses  banales 
'es  altérations  que  l’on  constate  paraissent  être  d’origine  inflammatoire,  infec- 
^®use,  ce  ([ui  justifie  la  désignation  d’encéphalites  psyc-liosiijucs  qui  leur  est  appli- 
luée. 

Les  agents  infectieux  des  encéphalites  sont  multiples.  La  syphilis  produit  un  type 
'^'encéphalite  infectieuse,  la  paralysie  générale,  qui  peut  prendre  en  clinique  toutes 
'es  formes  des  diverses  psychoses.  Les  autres  infections  jieuvent  également  se  localiser 
l’encéphale,  la  fièvre  typhoïde  notamment,  et  une  maladie  dernièrement  décrite, 
'encéphalite  léthargique,  est  capable  de  créer  des  syndromes  psycliopatliiques 
''nriés.  Il  paraît  exister  d’autres  agents  infeclieux  inconnus,  sans  doute  de  l’ordre  de 
'■'fus  filtrants.  Ge  sont  ceux-là  surtout  que  l’on  doit  s’attaclior  à  étudier,  à  isoler.  D’ail- 
'eups  les  psychoses  aiguës  ne  sont  pas  toutes  d’origine  inflammatoire  et  infectieuse, 
"  un  est  dont  le  facteur  étiologique  est  un  élément  toxique.  Tous  ces  cas  sont  clinique- 
"lunt  peu  diffèrenciablos,  ce  ([ui  montre  la  nécessité  de  chercher  des  moyens  sélectifs 
«"leurs  que  dans  la  clini([ue,  tout  au  moins  dans  ses  examens  habituels. 

I-es  psychoses  aiguës  graves,  d’évolution  rapide  et  présentant  des  lésions  anato- 
«"'[ues,  sont  connues  depuis  longtem|)s.  Elles  ont  été  décrites  sous  le  terme  de  délire 
®'SU,  et  leur  origine  paraît  être  duo  à  des  facteurs  multiples.  Elles  ne  sont  que  des  cas 
"«fticuliers  d’un  processus  inflammatoire,  polymoi'phe  dans  ses  expressions  idiniques 
«'dont  les  examens  anatomiques  montrent  l’unité. 

Les  auteur.s  rapportent  deux  cas  do  délire  aigu  et  notent  que  les  lésions  anatomiques 
^  présentent  des  points  communs,  qui  sont  les  nodules  infectieux  et  la  périvascu* 

«dlarite. 

Ces  mêmes  lésions  se  retrouvent  dans  des  cas  d’expression  clinique  toute  différente 
^e'at  rata  tonique,  délire  d’influence).  Dans  une  autre  observation  des  auteurs  une  in- 
'éctinn  banale,  d’ordre  chirurgical,  ayant  provoqué  des  troubles  nientaux  sans  carac- 
^^f«  spécial,  avait  iiour  conditions  anatomiques  dns  lésions  se  rapprochant  de  celles 
avaient  été  relevées  dans  les  cas  précédents.  Une  confusion  mentale  aiguë  syiup- 
'■''hlatiquc  d’encéphalite  épidémique  dot  la  série  de  cas  analomo-diniques  ici  rappor- 
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l(''s.  Il  s’af;il,  Imijdui’s  île  inu‘li[iie  iisyeliiise  nidiië  ex|ii'im:int  l•linilHll■ln^>nl  une  enc^" 
|ilialite  iriii’idiiio  inl'eel ieiise. 

Il  exislo.  iloiic.  |imii'  l•(u•ll|i^l‘>  psyclmses  uidiiës  une  ]ifiUii)};énic  cninire  obscure  et 
piiraît  en  l•il|l|lO^I  iivec.  une  iiil'cction  de  reni;é|ilmlo  ])ai'  dos  agents  cnoore  inconnUS' 
l’iusieiii's  virus  doiveni,  èire  ine,riininés. 

lOn  rabseneo  de  ree.bere.lies  exiiériiuenlales  el,  d’une.  dée.ouvni'Le  des  aïeuls  inicrS' 
biens,  il  n’esi,  pas  possible  de  dil'l'érene.ier  e,es  diverses  formes  d’cne.épbalile  ;  l’afflnit^ 
parLieulière,  du  virus  pour  tidle  ou  telle,  région  du  névraxe,  ([ui  représente  la  maximu»' 
de  lésions,  est,  un  earae.lére  l'ra^dle,  ear  il  est  rare,  ifu’une  inl'eetion  se  localise  à  un® 
seule  région  cérébrale.  Il  est  encore  plus  diflieile  de  s’appuyer  sur  la  forme  des  lésions 
vasculaires  ou  parenchymateuses  ifiii  se  ressemblent  en  jrénéral  dans  les  diverses  forW** 
d  cncepliabte. 

Quant  il  s’af^il  de  lésions  tubereuleuses,  sypliilitifluos,  de  ménin^jites  à  microbes  décf 
labiés,  d’affections  communes  à  l’Iiommo  et  aux  animaux  comme  la  ra^e,  on 
établir  l’existence  de  l’afrent  pathogène,  bit  cependant  combien  de  cas  relevani  de  lellf' 
causes  seraient  plus  ou  moins  c.onsidérés  comme  des  encéphalites  épidémiifues  si  1’®'* 
n’avait  ijuc  le.  seul  examen  histolooiipie  pour  les  caractériser  ?  Il  existe  dos  encéphalite- 
causées  par  des  virus  inconnus.  Leur  champ  s’élargit  chaifun  ,jnur.  Les  encéphalite^ 
postvae.e.inale,  poslrubi'-eliifue,  posl.orippale,  ressemblent  eliniipiement  et  anatora'' 
i[uement  à  l’encéphalite  épidémi([ue.  L’on  peut  même  se  demander  dans  ces  c®' 
si  le  jferme  neurotrope  a  été  abordé  ]iar  l’infection  primaire  ou  si  le  virus  est  un  sapf®' 
phyte  banal  rendu  pathofrène  jiar  cette,  infection,  qui  deviendrait  ainsi  une  malad'® 
sensibilisante. 

I.es  observations  relatées  dans  cette  étude  apportent  de  nouveaux  l'ails  à  l’ajipui  d® 
cette  tendance  de  la  psychiatrie  moderne  ipii  ral, tache  les  psychoses  dites  essentielle* 
à  des  lualailies  ori'aniiprcs,  eomme  l’opt  été  en  neundo^de  les  névroses.  I,es  encépha' 
lites  psyehosiipies  ne  rejirésentent  jias  tout  le  qroupu  des  jisychoses  nij,'uës  à  1)®*® 
orqa nique.  ph  P'. 

COMBEMALE.  NAYRAC  et  TRINQUET.  Encéphalite  à  évolution  très  pr®' 
longée  ;  reprise  subite,  mort  ;  examen  histologique.  SiiciiHé.  mcdico-c/ii'/  uri/if®^* 
ilr.t  Hôpilnn.i:  (l<‘  f.ille,  17  juin  l!l'2‘.). 

Observation  clinique  et  anatomo-patholoqique  concernant  une  jeune  tille  de  i'®*’ 
atteinte  d’une  poussée  aiquë  d’encéphalite  en  192!).  D’abord  létharqie,  puis  myoclon>*' 
pin  1920,  tous  les  symptômes  aiqiis  sont  passés,  mais  léqére  excitation  et  perversil-^ 
rendant  la  malade  assez  difficile  à  gouverner.  Pin  avril  I9'2H,  fugues  et  tentatives  d® 
suicide  répétées.  Viscosité  psychique  et  motrice,  état  dépressif,  internement.  Pin  ju'®’ 
perversité  et  excitation  intellectuelle,  jiarkinsonismo  ]ieu  ace.entué.  En  seideiiih''®’ 
somnolence,  sialorrhée.  Pin  janvier  1929,  la  malade  s’alite  ;  température  37"r>,  38“^' 
Hypertonie  considérable.  .Vinaigrissement  et  mort  en  mai. 

A  l’examen  histologique,  lésions  inflammatoires  intenses  (pédoncules,  c.ouch®* 
optiipies,  noyau  lentie.ulaire),  infiltration  périvasculaire  discrète,  grosses  formes  d^ 
dégénérescence  jirofondo  des  cellules  nerveuses.  De  mierosco[dques  lacunes  clair®*’ 
en  graiipes  de  raisin  (ledème  cérébral),  par  dégénérescence  muqueuse  des  cellul®* 
névrogliques  (Drynteldt).  Cavités  encéphaliques  altérées,  digitations  ledématcuscs  d® 
l’aque.duc  de  Sylvius.  E.  P'. 

CAMUS  (Lucien).  A  propos  de  la  question  de  l’encéphalite  dite  «  postvacc*' 
nale  »  discutée  à  la  Société  des  Nations  par  la  Commission  de  la  variole  e* 
de  la  vaccination.  Jliillrlin  di:  V Académie  ili:  Médecine,  an  93,  n”  12,  ji.  .138-d'^®' 
27  mars  1929. 


La  sous-commission  qui  s’cst  oocuiiéc  de  rencéphalile  poslvaccinale  a  pris  pour 
de  son  travail  toutes  les  observations  publiées  ou  communiquées  au  Comité 
^Hygiène  et  au  Comité  de  l’Olfice  international  de  rHyy:iène  publique,  relatives  à 
Encéphalite  postvaccinalc  pendant  ces  ([uatre  ou  cinq  dernières  années.  Dès  le  début 
son  raïqiorl,  la  sous-commission  de  roncéplialite  vaccinale  a  pris  soin  de  l'aire  re- 
■narquer  ([uc  si  elle  s’est  servie  du  terme  «  postvaccinal  »  elle  n’a  pas  eu  l’intention 
'^E  le  considérer  comme  écfuivalent  do  «  proptervaccinal  »  ;  elle  note  aussi  en  passant 
‘lue  rencéphalitc  léthargique,  (pii  peut  être  observée  chez,  des  personnes  récemment 
''nacinées,  doit  être  distinguée  de  renc('‘phalite  dont  elle  s’est  occupée.  Cette  der- 
nière  suit  la  vaccination  comme  une  autre  maladie  infectieuse  quelconque,  de  telle 
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que  l’encéphalite  dite  «  postvaccinale  »  doit  rentrer  en  si 


O  dans  le  cadre  des 


E®EéphaliLcs  pusl  infcclwnem. 

Une  attention  particulière  est  actuellement  accordée  à  rcncéphalito  (fui  peut 
Enivre  la  vaccination,  c’est  parce  ([uo  dans  certains  pays,  en  Angleterre  et  au  pays  de 
*^alles  et  dans  les  Pays-Bas  elle  a  été  signalée  un  assez  grand  nombre  de  fois. 

Toutefois,  il  faut  noter  tout  d’abord  la  rareté  même,  dans  les  pays  ijui  sont  parti- 
Enlièreinent  frappés,  des  cas  d’encéphalite  postvaccinalo  comparée  au  nombre  de  ■■ 
''nneination  s.  Il  s’agit,  en  fait,  d’une  proportion  minime. 

ïi  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  invoijuer  un  phénomène  de  sim|jlc  coïncidence 
Entre  la  vaccination  et  l’encéphalite  ;  on  d’autres  termes,  celle-ci  n’est  pas  un  phéno- 
fortuit. 

Lians  l’état  actuel  do  nos  connaissances,  on  peut  admettre ([ue  l’encéphalite  post- 
''accinale  est  une  maladie  différente  do  l’encéphalite  létliargi({ue.  Les  conditions  dans 
^quelles  l’encéphalite  postvaccinale  s’est  montrée  aux  Pays-Bas  ainsi  qu’en  Grande- 
Etagne  et  au  pays  de  Galles  tondent  à  démontrer  que  les  entants  entre  trois  et  treize 
présentent  une  prédisposition  particulière  à  l’égard  de  la  maladie,  tandis  que  la 
PEfiinière  enfance  et  l’age  adulte  sont  presque  entièrement  épargnés. 

^  considérer  le  côté  étiologie  pathologique  du  problème  il  ne  semble  pas,  dans 
^tat  actuel  de  nos  connaissances,  que  le  virus  vaccinal  puisse  être  rendu  seul  et  par 
*'Wême  responsable  dos  accidents  encéphalitiques  ;  on  doit  plutôt  admettre  qu’il 
Existe  un  facteur  inconnu  (fui  pourrait  être  une  bactérie,  un  ultra-virus,  ou  un  virus 
EEat  (jui,  par  l’effet  d’une  réaction  réciproque,  déclencherait  ces  accidents. 

Le  rapport  de  la  Commission  de  la  variole  et  de  la  vaccination  bien  que  n’aboutis- 
®Eht  pas  à  la  solution  de  la  question  des  conditions  déterminantes  de  l'encéphalite 
*ie  «  poslvaccinale  »,  doit  cependant  retenir  l’attention  do  tous  les  vaccinateurs,  car  sa 
EEPciusion,  d’une  part,  pose  en  ](rincipe  qu’il  n’y  a  aucune  raison  pour  interrompre 
’^sage  de  la  vaccination  qui  reste  l’arme  la  plus  puissante  que  nous  possédions  contre 
E  ''arioie^  et  d’autre  part,  tait  ressortir  que  la  primo-vaccination  effectuée  au  cours 
E  la  première  année  est  principalement  recommandable  |(our  éviter  l'apparition  des 
'•““l'iications  nerveuses  qui  sont  d’ailleurs  d’une  extrême  rareté. 

L’est  peut-être  à  cette  vaccination  de  lu  première  année  de  la  vie,  qui  est  partout 
E**  France  acceptée  avec  empressement,  depuis  (juc  la  loi  du  15  février  1902  l’a  im- 
l’Esèe,  ([m>  nous  sommes  redevables  de  l’avantage  de  n’avoir  pas  été  éprouvés  jtar 
E'^Eéphaliio  dite  «  poslvaccinale  ». 

L-d  ce  qui  concerne  les  soins  recommandés  par  la  sous-commission  aux  iiroducleurs 
E  Vaccin,  ils  sont  depuis  1902  strictement  de  règle  dans  nos  centres  vaccinogènes. 
E  choix  des  vaccinifères,  leur  autopsie  après  la  réc(dtc,  le  contrôle  de  la  pureté  et 
E  l’activité  des  préparations  se  font  obligatoirement  et  donnent  toutes  les  garanties 
E**X  Vaccinateurs  sur  la  qualité  du  vaccin.  Les  génisses  sont  les  vaccinifères  exclusi- 
'^Eihent  en  usage  pour  la  culture  du  vaccin,  et  le  lapin  n’est  utilisé  que  comme  animal 
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de  passage  pour  les  semences  et. pour  la  détermination  de  l’activité  des  vaccins  pré' 
parés. 

La  question  de  l’encéphalite  ayant  de  nouveau  appelé  spécialement  l’attention  sur 
les  modifications  possibles  des  qualités  du  virus  vaticinai  par  son  passage  sur  diverses 
espèces  animales,  U  apparaît  très  important  de  chercher  à  perpétuer  la  culture  du  vacciB 
par  l’emploi  exclusif  de  la  génisse  et  de  s’efforcer  de  déterminer,  comme  le  demand® 
la  Commission  de  la  Société  des  Nations,  ies  conditions  qui  peuvent  assurer,  par  ceU® 
technique,  une  virulence  constante  au  vaccin.  On  ne  saurait  douter  de  l'empressein®®* 
de  tou.s  les  centres  vaccinogènes  à  contribuer  à  cette  recherche.  E.  F. 

DâVÉ  (F.).  Un  cas  norminl  d’enîàphalite  pastvaccinale.  Bullelin  de  V Académie 
de  Médecine,  an  '.l.’l,  n"  2li,  ]).  20,  9  juillet  1929. 

11  s’agit  d’un  ganjoii  de  8  ans  1,2  (pii  avait  été  vacciné  sans  succès,  une  seule  ioiSi 
à  l’àgc  de  trois  mois. 

Vacciné  avec  les  autres  enfants  du  village  il  présente  dans  les  jours  qui  suivent  Ufl® 
ri'aclion  locale  intense,  avec  fièvre. 

Onze  jours  après  lu  vaccination,  deux  jours  aiin’is  la  sédation  des  jdiénomènes  pfé' 
cédents,  céphalées  et  température  ('levée  marijuant  le- début  d’une  cncéjdialite 
évolue  en  une  semaine  et  se  termine  jiar  la  guérison. 

Le  cas  jiaraîl  suflisamment  fruiijjant,  à  la  fois  dans  les  circonstances  et  l’iipoque  d® 
son  apparition,  dans  sa  sym]itomutologie  et  son  (ivolution  pour  ([ue  le  diagnostic  d’eD' 
céplialitc  postvaccinalc  ne  puisse  être  mis  en  doute.  L’hypothèse  de  quehpac  mén'O' 
gite  aiguë  ne  saurait  être  retenue  et  jias  davantage  celle  d’une  encéphalite  éjiidéiniifu®,' 
aucun  cas  r(''cent  de  névraxite  (■pidémi(fuc  n’étant  ajiparu  dans  la  n’igion  rouennais® 

Le  fait  répond  au  contraire  d’une  façon  presque  stér(’!oty))ée,  à  la  descri|ition 
M.  Van  liüuwdjik  llastiaanse  et  ses  collaborateurs  avaient  ajiportée  de  l’ene.éjilia''^® 
consécutive  à  la  vaccination  antivarioli(iue.  On  a  affaire  là,  non  pas  au  réveil  ou  s" 
di'clenchement  de  quohfue  affection  n(''vraxite  latente  ou  en  incubation,  mais  bien  ^ 
une.  manifestation  encéphalitique  do  nature  vaccinale.  A  ce  jioint  de  vue  il  faut  soûl*' 
gner  la  coïncidence  d’une  réaction  vaccinale  locale  intense  chez  le  petit  malade. 

l’our  imiiressionnants  que  soient  les  cas  de  ce  genre,  jiour  graves  et  mortels  qu’d® 
puissent  ('tre  parfois,  leur  rareté  en  France  est  telle  qu’ils  ne  doivent  nullement  ébraD' 
1er  la  confiance  du  iiublic  ni  altérer  la  conviction  du  médecin  dans  l’efficacité  et  1® 
nécessité  de  la  vaccination  jennérienne. 

On  fait  semblable  apporte  seulement  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  revacc*' 
nation  à  brève  éclu-anec  après  échec  d’une  première  vaccination  pratiquée  dan® 
première  enfance,  afin  d’éviter  les  accidents  possibles  lors  d’une  priino-vuccinatio® 
posilive  lardive.  K.  F. 

NETTER  (Arnold;.  Encéphalite  postvaccinale  ou  encéphalite  vaccinal*  ^ 

Ilnllcün  de  l'Aceidcinie  de  Médecine,  an  9.'i,  n"  2(1,  p.  9(1,  9  juillet  1929. 

Lelle  revi-ion  des  cas  étrangers  et  des  21  cas  français  Hf'pnre  nettement  l’encqihalit® 
vaccinale  de  rcncéphalite  ('■pidémique.  En  .Allemagne,  en  Autriche,  en  France,  aU*®* 
bien  qu’en  .\ngletcvre  cl  en  Hollande,  pres(fuc  tous  les  cas  sont  survenus  sept  à  trei** 
jours  aiii'ès  l'insm  lion  vaccinale,  c’est-à-dire  au  mwient  de  la  généralisation  do  l'inte'' 
lion  vaccinale. 

liastiaanse  signalait  (fue  des  (sas  d’enei'phalite  étaient  survenus  dans  des  locaîi*^ 
et  à  un  moment  oii  sévissait  l'enci-phalile  é[iid('*mi(Ine  et  la  même  coïncidence  aval* 
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noléo  Lsuclkscli.  Basliaanse  n’a  f>as  rnanqui'  toutefois  de  signaler  du  très 
grandes  difféi-enees,  aussi  liieri  eliiiiques  qu’aiiatomo-|)athologiques,  existant  entre  les 
®ni!épliaUtes  postvaecinat's  et  l’eiKîéphalito  létliargi(iLie. 

En  Angleterre  et  dans  les  autres  jiays  l’on  n’a  nullement  observé  l’encéijlialite  létliar- 
S'quB  dans  les  localités  où  a  été  observée  l’encéplialite  iiostvaccinale. 

Pour  éliminer  définitivement  l’idée  de  rajiporter  les  encéphalites  postvaecinales 
8  Pencéplialite  éjiidémique,  il  suffil  de  faire  remarquer  qu’avant  19.23  il  a  été  publié 
Plusi(mrs  cas  d’encéphalite  e.hez  les  enfants  récemment  vaccinés. 

La  |irésene,e  du  virus  X’accinal  dans  les  centres  nerveux  de  sujets  ayant  succombé  à 
Une  encéphalite  vaccinale  a  été  établie  ])ar  Mac  Intosli  et  eonfirm  'e  par  Blaxatl.  Ces 
faits  positifs  ont  cerlainement  une  valeur  tout  autre  que  les  résultats  négatifs  obtenus 
aus.si  bien  dans  jdusieurs  cas  ]iar  les  cxiiérimentateurs  anglais  que  par  Lev'adili,  etc... 
^■ids  on  )ieul,  juiur  e.es  insuce.és,  invoquer  la  disparition  ra]hde  du  virus  dans  l’encé- 
Phal('  pur  cette  auto-stérilisation  de  défense  qui  rend  comjite,  pour  Levaditi,  de  la 
•■arelé  des  inoculations  )io.siti\'es  dans  l’encéplialite  épidémique,  voire  même  dans 
f'f  poliomyélite. 

Pour  (pie  l’encéplialite  vac,"inali'  se  développe,  la  présence  du  virus  dans  les  centres 
•'•‘rveux  ne  suffil  pas.  Il  faut  (pi’il  y  Iroiive  un  terrain  favor.ible,  soit  une  susceiitibilité 
Pofliiailiére  de  système  nei'veux  ;  il  faut  aussi  que  le  vaccin  soit  particulièrement  actif, 
Luit  le  monde  reconnaît  ifu’au  cours  des  dernières  années  on  s’est  efforcé,  avec  succès 
'f’ohtimir  un  vaiicin  stable  et  énergicpie.  .\ussi  conviendrait-il  de  se  contenter  d’une 
Houle  insertion  vaccinale  de  dimensions  réduites.  Dans  la  ]dupart  des  encéphalites 
féactiou  locale  était  Irès  maripic’c. 

La  possibilité  d’une  encépbaliti'  vac.cinale  ne  didl  pas  faire  oublier  sa  grande  rareté, 
®'>ntrastant  avec  l’extrême  fréipienec  des  vaccinations  que  ne  trouble  aucun  incident, 
connaissance  de'ces  faits  ne  saurait,  en  aucune  fai’.on,  faire  renoncer  aux  bienfaits 
l,a  Vaccination,  loujours  indispensable  si  l’on  songe  à  l’immunité  qu’elle  confère  vis- 
^■''isd’uue  affection  aussi  grave,  aussi  contagieuse  que  la  variide.  E.  E. 


f^fiTTER  (Arnold).  Encéphalite  postvaccinale  ou  encéphalite  vaccinali 

CaZiilU:  dcn  Hôpitaux,  an  BEI,  n»  5(1,  p.  1023,  13  juillet  1929. 

f^VADITI  (G.),  LÉPINE  (P.)  et  SCHOEN  (R.).  Modifications  de  la  virulence 
des  vims  encéphalitogènes.  SndHc  de  Biolonic,  11  mai  1929. 

Lu  virulence  névraxiiiuo  de  la  souche  herpéto-encéphahti(]ue  (1  continue  à  subir 
modifications  de  plus  en  [dus  [ind’ondes.  Cette  mutation  lente  du  germe  se  traduit 
'fcluellement  par  la  fréquence  des  encéphalites  cbroniqiies  non  mortelles  et  [lar  l'aii- 
Purilion  de  cas  de  neuro-infections  mortelles  autoslérilisables. 

L’issue  des  inoculations  intracérébrales  dé|>end  du  conflit  entre  cette  souche  de 
''hus  cneépliahtogène  [irogressh'ement  atténué,  et  la  réceptivité  variable  des  ani- 
’^'Uhx.  l.’influeiicc  du  facteur  «  organisme  »,  nulfe  lorsiiu’il  s'agit  de  virus  herpétiques 
furteinent  neur(dro|ies,  est  des  pins  manifestes  ici.  tlertaines  séries  de  laihns  fournissent 
hn  poureentage  d'ene.épfiahte  aiguë  manifestement  supérieur  à  celui  d'autres  séries. 

est  possible  d’augmenter  cette  réceptivité  en  ciiangeant  tes  conditions  de  vio  de 
'animal,  en  soumettant  par  excmido  les  laïuns  à  une  température  relativement  élevée 
'^^0  à  370).  J’eut-être  les  influences  sais.onniércs  ou  les  changements  do  nutrition 
''avront-ils  être  invuijui'is  pour  expliquer  ees  variations  de  la  réceptivité. 

E.  E. 


7«i  AX.\rrsi:s 

DELORME.  Encéphalite  herpétique  du  chimpanzé.  Société  de  Biologie, 

11  mai  19-.’'). 

Il  est  possible  de  conférer  au  chimpanzé  une  encéphalite  par  inoculation  intracéré¬ 
brale  du  virus  lierpétique.  La  maladie  évoluant  ciiez  cet  animal  présente  en  raccourci 
le  tableau  de  l’encéplialite  humaine  ;  rexamcn  du  névra.vo  montre  des  altérations 
typiques  des  neurones  et  des  lésions  comparaldes  à  celles  que  l’on  observe  dans  la 
maladie  de  von  Econome.  E.  1'. 

LEVADITI  fC.),  LÉPINE  (P.)  et  SCHŒN  fR.).  Au  sujet  des  neuroinfection» 
mortelles  autostérilisables  ;  l’encéphalite  herpétique  du  renard.  Société  de 
Biologie,  47  avril  19-29. 

Le  renard  peut  contracter  l’encéplialitc  après  inoculation  intracérébrale  d'une 
souche  de  virus  lierpétique.  La  maladie  évolue  en  10  .jours,  re|iruduisant  la  plupart 
des  symptômes  de  l’encéphalite  lélliargiquc  Immaine  et  même  ceux  de  l’encéphalo¬ 
pathie  postvaccinale  (pliénomènes  neuro-irrilalil's).  Les  altérations  intéressent  les 
neurones  et  les  vaisseaux  dans  toute  l’étendue  de  l’écorce  cérébrale,  des  noyauX 
centraux,  de  l'iiippocampe,  des  pédoncules  et  de  la  protuliéranee.  Elles  diminuent  aU 
fur  et  à  mesure  que  l’on  se  rapproclie  de  la  moelle  épinière. 

Deux  faits  sont  à  retenir  :  1»  l’absence  de  lésions  lierpétiqucs  de  la  cellule  nerveuse  ; 
2“  la  stérilité  coinpléte  du  névraxe.  Il  s’agit  donc  d'une  neuro-infection  mortelle  auto-, 
storilisable. 

Si  l’on  lrans|;ose  ces  données  en  pathologie  liurnaine,  on  est  frappé  de  l’analogie 
entre  cette  oljservation  et  ce  que  l’on  constate  souvent  dans  l’encéidialitc  létliargiqu® 
et  constamment  dans  l’encéptialopatliie  postvaccinale  :  altérations  névraxi([ues  ih' 
tenses  et  absence  de  virulence  du  système  nerveux.  La  nature  lierpéto-encéphalitique 
des  virus  qui  iirovoqiicnt  ces  maladies  névraxi(iues  humaines  apparaît  ainsi  de  plu= 
en  idds  probable.  E.  I’. 

LEVADITI  ;C.),  LÉPINE  (P.)  et  SCHŒN  (R.).  L'encéphalo-myélite  épidémiqu» 
du  renard.  Société  de  Biologie,  13  avril  19-29. 

Les  auteurs  ont  réalisé  des  expériences  leur  permettant  de  conclure  (lue  : 

1“  JJu  point  de  rue  expérimental,  le  virus  de  l'encéplialopatlde  du  renard  se  placO 
dans  le  groupe  des  «  ectodermoscs  neurotropes  »,  plus  près  du  virus  de  la  rage  que  de 
ceux  de  l'Iierpès,  de  rencéplialite  et  de  la  neurovaccine  ;  l’iiltra-virus  de  l’encèphaio' 
patine  du  renard  ne  paraît  pas  patliogènc  jiour  d’autres  espèces  animales  ; 

2"  Du  point  de  rue  histopatlwlogigue,  le  virus  offre  une  prédilection  pour  les  neurones 
corticaux  dont  il  provoi[ue  la  dégénérescence  oxyphile  totale  ;  cette  dégénérescence 
déclenclie  secondairement  une  réaction  monocytaire  et  microgliquc  aboutissant  aU 
phénomène  de  la  neuronopliagie.  I, 'absence  d’altérations  nucléaires,  do  même  qu® 
l’oxyphilie  totale  des  cellules  nerveuses,  permettent  de  rapprocher  le  virus  de  l’encé¬ 
phalite  du  renard  du  virus  de  lu  rage.  E.  E. 

ECONOMO  (C.  V.).  Encéphalite  léthargique  et  encéphalomyélite  subaigu® 
diffuse  de  Cruchet.  Journal  de  Neurologie  et  de  Bmjchialrie,  an  29,  n“  2,  p.  71-7'if 
février  1929. 

Rectification  elironologi(iue  et  nosographique  o[iposéc  aux  réclamations  do  |)riorité 
de  M.  Cruchet.  E.  E. 
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ECONOMO  (G.  V.).  Encéphalomyélite  subaiguë  diffuse  de  Cruchet  et  encépha  - 

lite  léthargique  épidémique.  Presse  médicale,  an  XXXVII,  n"  10,  p.  703,  19  juin 
1929. 

C’est  le  17  avril  1917,  que  v.  Ecnnoini)  communiquait  à  la  Société  de  .Neurologie 
•le  Vienne  scs  observations  sur  une  maladie  infectieuse  épidémique  nouvelle  qu’il 
di'mommait  «  encéphalite  létiiargnfue  »,  la  forme  somnolente  et  ophlalnnqdégique  de 
éétte  affection  étant  la  )dus  commune,  mais  des  cas  sans  létliargie  jiouvant  se  ren¬ 
contrer. 

Les  jjréparations  anatomiques  ju'ésentées  à  la  mémo  séance  montraient  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  polio-encéphalite  à  ]ictits  foyers  disséminés,  non  hémorragi((ues  et  non 
hccrotiques,  atteignant  le  système  nerveux  en  entier,  mais  se  localisant  jirincipale- 
bicnt  à  la  substance  grise  du  mésocéi)hale. 

0uel(jues  semaines  plus  tard  la  transmission  de  la  maladie  au  singe  était  démon¬ 
trée. 

La  communication  de  M.  tiruchet  à  la  Société,  médicale  des  Hôidtaux  de  Paris  est 
'tu  27  avril  1927,  soit  do  10  jours  postérieure  à  celle  de  v.  Eccjnomo.  Le  fait  clironolo- 
S*quc  a  son  importance,  mais  ce  qui  en  a  davantage  c’est  que  les  cas  de  M.  (h’uchet 
be  sont  |)as  de  rencé{)lialite  léthargique.  Les  40  cas  do  M.  Cruchet  dont  il  est  question 
'tans  sa  communication  d’avril  1927  sont  évidemment  les  seuls  à  retenir.  En  admet¬ 
tant  que  leur  ensemble  réalise  une  unité  morbide,  le  tableau  n’a  i)as  de  raïqiorts 
ctroits  avec  la  maladie  de  v.  Economo. 

Les  cas  de  M.  Cruchet  sont  répartis  en  neuf  groupes  :  formes  mentales,  formes  mé- 
bingo-cncéphalitiques,  formes  convulsives,  formes  choréiques,  formes  hémiplégiques, 
turines  cérébelleuses,  formes  bullio-protubéranticlle.s,  formes  médullaires,  formes 
liolynévritiqucs. 

Il  est  de  notion  Louranto  ([u’il  y  a  des  cas  d'encéphalites,  de  myélites  et  d’eni'.é- 
l’halumyélites  qui  jieuvent  succéder  à  des  infections  très  diverses  comme  le  typlms,  la 
'Pippe,  le  typhus  exanthémati((ue.  et  ([u’il  y  a  souvent  des  encéi)halites  au  cours  d'em- 
Lolies  à  cocci,  au  cours  d’abcès  cérébraux,  etc.,  etc....  De  ce  grand  groupe'  d’eneépha- 
*Ites  et  de  myélites  d’origine  diverse,  v.  Economo  isida,  c'ii  1917,  Yencéphalile  lélhar- 
fPipie  épidémitluc  pour  en  faire  un  groupe  pathologi(pie  indépendant  à  éti(dogie,  é.\d- 
*htion,  images  cliniques  et  anatomiipies  sjjéoifiqucs. 

t-os  autres  multiples  affections  encéphaliti(iucs  et  myéliti(iues  conlinueiiL  évidem- 
'hent  à  se  présenter  comme  avant  et  sans  changement,  au  cours  de  toutes  les  affec- 
Lons  jmssibles,  do  cause  connue  ou  inconnue,  et,  en  fait,  on  a  observé  depuis  la  guerre 
'•autres  formes,  voire  mèim^  d'épidémies  encéphaliliqties  d’une  autre  origine  ([ue  l’en- 
‘^^phalite  léiliarijiqiie.  11  suffit  de  rappeler,  par  exemple,  ([ue  [lour  beaucoup  de  eher- 
(iheurs  et  en  particulier  Sicard  le.  hoquet  épidémique  n’apiiarlient  jias  à  l’encéphalite 
•'•thargique.  Dn  a  observé  r(‘comment  des  encéphalites  ([ui  ne  sont  sûrement  pas 
'•*5  yencéphalile  lélharj/iqiie,  ](ar  exemple  l’encéidialitc  cérébello-pontine  de  Hedlieli. 
•'Encéphalomyélite  migratrice  d’Alljr((cht,  rcne.é|dialite  japonaise  entre  autres.  On 
Peut  groiqier  toutes  cos  épidémies  encéphaliques  diverses  sous  le  nom  de  para-enci'- 
Phalite,  pro|(osé  jiar  Sicard. 

'^in'('!s  analyse  des  4ü  observations,  si  l’on  jette  un  coup  d’<eil  d’cnsemlile  sur  les 
neuf  groupes  iiathologiques  de  Cruchet,  on  est  obligé  de,  reconnaître  qu’il  n'ij  a  qu'un 
cas,  le  cas  n<‘  49,  qui  sait  réellcmenl  une  encéphalite  lélhar qiqiic .  11  y  a  en  outrer 

eas  où  le  diagnostic  différentiel  peut  être  discuté  (obs.  Ui,  29  et  14).  Dans  les 
'•••  autr((s  cas  il  s’agit  d’affections  infedieuscs  ]iara-encéphaliti([ucs  ([ui  ne  monlr('ut 
®ncun  symptôme  qui  permette  de  les  considérer  comme,  encéiihalitc  létliargii[ue.  En 
'"•nietloiit  avec  Cruchet  dans  ces  10  cas  rencé|ihalite  lélhargi((ue,  il  faudrait  accepler 
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cel  invnusomljlable  piiradoxe  (fiic  sur  40  cas,  il  y  avait  une  seule  observation  typiqu® 
et  30  ol)servations  aly[)ifiues  d’encéphalite  létharj^'iffue. 

Si  comiue  Cruchet  le,  ])ense,  ses  (luaranlc  ohsers'alioiis  constilucnl  une  affection 
uniffue,  il  s'agit  là,  évidemment,  exception  faite  de  l'observation  15,  d'une  affection 
tout  à  fait  différente  de  l'cncéidialite  léthargiipie  à  laipiellc  il  l'audrail  réserver  le 
nom  ancien  que  lui  a  donné  Cruchet  d’  «  encéphalomyélite  subaiguë  diffuse  ». 

Il  n(!  peut  doni;  [las  y  avoir  de  contestation  de  i)riorilé.  entre  Cruchet  et  v.  Eco¬ 
nome  dont  la  publication  a  précédé  de  dix  jours  celle  de  Cruebet,  et  parce  que  ces 
auteurs  ont  décrit,  tous  les  dimx,  deux  affections  totalement  différentes,  l.’mcéphO' 
lilc  i'pidniih/uc  IvlkarpUpie  n’a  rim  à  luire  avec  \'eiicé[ilinlnmij('lilc  ilifliise  de  Cruchet. 

E.  F. 

WIMMER  (Auguste).  Syndromes  psychiques  dans  l'encéphalite  épidémiqn® 

chronique  (l’sychotisehe.  Syndrome  bei  der  chronischen,  cpidinriischen  Encepha- 

litLs.)  .tria  pÿijchialrica  cl  ncnruloyicu,  vol.  III,  fasc.  I\',  pat'Cs  100  à  lO'^. 

Très  important  mémoire  dans  lequel  Wimincr  veut  passi;r  en  revue  les  différents 
troubles  |isychi(rues  rencontrés  à  la  phase  chroniques  de  l'encéphalite  épidémique.  Le 
polymor[)hisme  considérable  die  cette  affection  lai-sse  supposer  que  cette  description 
ne  pourra  que  s’enrichir  dans  l’avenir. 

Dans  un  premier  chaiiitre,  Wimmer  étudie  les  états  psychasthéniques  et  il  en  donne 
deux  observations  personnelles.  Ces  états  correspondraient  à  un  stade  particulier  de 
l’affection. 

Wimmer  analyse  ensuite  rajiidement  les  états  de  dé|iression  des  encépluilitiques,  “ 
l’aide  de  quatre  observations. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  aux  troubles  du  caractère  rencontrés  chez  le- 
encéphalitiifucs  adultes. 

Il  détaille  huit  cas  personnels  assez  différents  d'ailleurs  les  uns  des  autres. 

Les  états  do  confusion  mentale  sont  jilus  minutieusement  discutés  à  l'occasion  d® 
12  autres  malades.  Certains  s’accompagnent  d'atteinte  sérieuse  de  l’état  général 

Le  cinquième  chapitre  est  consacré  aux  états  liallucinatoires  parano'ides  et  schizo- 
fihréiioïdes.  W  immer  donne  douze  obserx'ations  inéditi's,  dont  trois  [laraissent  discu¬ 
tables. 

l.’auleur  reprend  ensuite  rapidement  les  constatations  anatomiques  faites  dans  de® 
cas  (le  ce  genre  et  il  donne  les  résultats  otitenus  en  eollatioration  avec  de  D'  EniH® 
lieiielsen  ctiez  trois  autres  malades. 

Il  souligne  en  conclusion  l'intérêt  )dus  général  de  toute  cette  élude,  démontrant 
rimporlance  des  facteurs  infectieux  dans  l’étiologie  des  psychoses. 

l’iiaiiii:  .\bii.i,\iii  T. 

'WIMMER  (Auguste).  L'épilepsie  dans  l’encéphalite  épidémique  chroniqd®' 

(Epilepsy  in  ehronic  épidémie  encephalitis.)  ,lc/a  psijchiali'ira  cl  ncuruhpica,  vol. 

fasc.  4,  pages  307-407. 

Wimmer  met  en  relief,  à  l’occasion  de  21  obser\alions  inédites,  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l'éiiilepsie,  à  la  phase  chronique  de  l'encéphalite  épidémique. 

W  immer  discute  au  préalable  les  éléments  permettant  de  rattacher  à  l'encéphalit® 
olle-même  une  manifestation  aussi  banale  que  l'épilepsie.  Le  seul  critère  pratique 
réside  dans  l’alisence  d’antécédents  ou  d’éifuivalents  comitiaux  id  dans  la  netteté  de* 
symptômes  encéphalitiipies. 
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11  l'enouvelle  cette  discussion  à-propos  de  cliacfue  observation  et  il  est  amené  à  rete- 
ainsi,  comme  démonstratives,  11  do  ses  observations  personnelles. 

La  date  du  début  est  variable,  l’épilepsie  pouvant  être  contemporaine  de  l’encé- 
Phalite  aiguë  ou  n’apparaître  ((ue  plusieurs  années  après. 

Les  crises  convulsives  peuvent  revêtir  les  différents  types  habituels,  et  en  jiarticu- 
lier  le  type  bravais-jacksonien. 

Wimmer  insiste  cependant  sur  la  fréquence  et  l’importance  de  troubles  psychiques 
postconvulsifs  et  sur  la  rareté  des  séquelles  motrices. 

L’auteur  discute  longuement  la  physio-pathologie  de  ces  attaques  épileptiques 
ol  se  déclare  jiartisan  de  leur  origine  sous-corticale  (exlrapyramidale  ou  striée). 

Wimmor  rapiielle  d’autre  part  l’opinion  déjà  ancienne  du  P.  Marie  sur  l’origine 
‘hfectieuse  de  l’épile|isie  dite  essentielle  et  l’encéphalite  dite  épidémique  ])araît  être 
î^ne  de  ces  infections. 

Ceci  souligne  d’autre  part  le  caractère  évolutif  de  l’cncéiihalite  chronique. 

PiKuiiK  Moi.lahut. 

^IMMER  (Auguste)  et  NEEL  (Axel  V.).  Les  amyotrophies  systématisées  dans 
l’encéphalite  épidémique  chronique,  /teia  psycliiairia  et  ncwüliifjica,  vqI.  111, 
fasc.  4,  |)ages  319-.‘1G4. 

Travail  important  basé  sur  vingt  obsors'ations  inédites  (dont  deux  avec  autopsie), 
auteurs  reprennent  à  cette  occasion  les  publications  antérieures  et  on  particulier 
'es  travaux  français. 

Ce  type  d’amyotrophie  jirésenterait  les  caractères  particuliers  suivants  : 

Topographie  distale  et  systématique  ou  plus  rarement  proximale  et  hémiplégique. 
Taralysic  légère. 

Peu  de  contractioii,s  fibrillaires,  mais  myoclonies  nettes. 

L’existence  de  .symptômes  pyramidaux  est  fréquente  (signe  de  Babinski,  clonus  et 
^kagération  des  réflexes  tendineux). 

L’association  du  syndrome  parkinsonien  est  rare. 

L’évolution  est  variable  :  rémissions  passagères  ou  définitives,  en  extension  lente 
®''ec  paralysie  laluo-glosso-laryngée  terminale 
■'^natomirpjement,  il  s’agit  de  lésions  médullaires,  prédominant  au  niveau  des  cornes 
^htérieures  et  des  faisceaux  jiyramidaux.  Mais  il  s’agit  d’une  |iseirdo-systémaLisa- 
com]iarable  à  celle  de  la  syphilis  ou  de  l’anémie  iicrnieieuse.  L’âge  des  différentes 
'Usions  paraît  d’ailleurs  différent. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  amyotrophies  de  celles  de  la  sclérose  latérale  amyotro- 
'''**que  et  ils  discutent  à  cette  occasion  l’autonomie  de  cette  dernière  affection. 
Pour  eux,  la  maladie  de  Charcot  n’est  ipi’un  syndrome  relevant  des  causes  multiples 
'nflainmatoires  plutôt  rfue  de  processus  abiotrophiipjcs. 

’^^OUZON  et  HOROWITZ.  Un  cas  de  contagion  professionnelle  d’encépha- 
épidémique  à  sa  phase  parkinsonienne.  Essais  d’inoculation  transcé- 
*^ébrale  au  lapin.  Ilulletin  de  f  Académie,  de  Médecine,  an  ü.'i,  n“  M,  [i.  488-490  ; 
'6  avril  1929. 

'-a  nature  contagieuse  île  l'encéiihalite  é|iidémique  à  sa  jihase  aigue  est  une  notion 
*^'assiijm;^  et  jiersonne  ne  met  plus  en  doute  la  contagiosité  de  la  néx'raxite  épidémiipie. 

contre,  la  contagion  de  ses  formes  chroniques  est  encore  tués  peu  connue,  et  dans 
®  littérature  il  n'existe  ([u’un  seul  cas  signalé  jiar  Guillain,  Alajouanine  ut  Célice  au 
''“hgrès  de  Bruxelles  en  1921. 


Li^  cas  noiivi^iiu  cdiicccnc  une  inririnioro  ([ui  l'ail  le  sia'vicc  île  fîai'ile  aux  Clialel* 
lie  la  Sulpèlrière  (le|mis  deux  ans  el  demi.  IJuranl  cel  le  |iéi’iiide,  elle  n’a  jamais  soigné 
de  malades  alleinls  d’eneé|ilialile  aigue  ou  clironi(|ue. 

Le  15  juillel  IlliiK  esL  entrée  aux  elialels  une  malade  de  21  ans  i[ui  iiréscnle,  depuis 
une  encé]dialile  conlraetée  en  I!I2(I,  un  syndrome  jiarkinsonien  extrêmement  gra've/ 
aractérisé  par  une  rigidité  considératiie  avec  dél'ormation  du  tronc  et  des  extrémités 
et  une  salivation  incessante.  Imiiotente  et  ]iarticulièrmeent  liaveuse,  son  séjour  auX 
chalets  a  nécessité  une  surveillance  assez  étroite,  car  depuis  ipielipie  temps  elle  est 
devenue  très  agitée.  T.’inl'irmière  l’a  soignée  avec  beaucoup  de  dévouement.  C’est  elle 
surtout  qui  s'en  occupait,  lui  donnait  à  manger,  essuyant  sa  bave  très  fréqucmmeuti 
et  il  y  avait  des  jours  oii  la  ((uanlité  de  salive  atteignait  I  litre  en  quelques  heures- 

Au  bout  de  trois  semaines  environ,  l’inrirmiére  commença  à  pi'ésenter  des  myoclo' 
ides  surtout  dans  les  membres  inférieurs  et  quelques  ]ioussées  thermiques  vespérale®’ 
sans  cependant  s’en  inquiéler  outre  mesure.  Ce  n’est  ipie  deux  mois  jdiis  tard,  f'® 
octobre,  que  la  malade  est  hospitalisée  à  l’infirmerie  pour  de  la  fièvre  montant  à  39°^’ 
de  la  courbature,  des  vomissements  et  du  hoquet.  A  l’examen,  on  constate  le  tablea® 
typique  de  l’encéphalite  épidémiipie  avec  somnolence,  et  myoclonies  généralisées  à  i® 
ace  el  aux  membres  supérieurs  et  surtout  aux  membres  inférieurs  dans  les  group®® 
du  quadricejis  et  des  adducteurs. 

La  malade  a  été  soumise  aux  injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude  toU® 
les  jours  el  à  1  gr.  50  d'urolropine  pur  la  voie  buccale  qui  ont  semblée  l’améliorer  bea®' 

Elle  n’en  a  pas  moins  ultérieurement  jirésenté  deux  jiiiussées  encépbalitiquos. 
dernière  avec  troubles  jisychiipies,  agitation  et  idées  de  suicide,  cède  lentement  à 
reprise  du  traitement. 

Lin  résumé,  au  ]ioint  de  vue  clinique,  il  s’agit  d’une  contagion  hospitalière  évident® 
par  une  malade  atteinte  depuis  neuf  ans  d’un  syndrome  parkinsonien  postencépW 

l'our  donner  à  cette  idiservalion  une  base  expérimentale,  les  auteurs  ont  in«cn*^ 
la  salive  et  les  sécrétions  naso-jiliaryngiennes  filtrées  sur  liougies  des  doux  malade® 
(la  parkinsonienne  et  l’infirmière)  à  douze  lapins,  par  la  voie  intracérébrale.  Gliniiï®® 
meid,,  les  animaux  observés  jiendant  deux  mois  n’ont  présenté  aucun  signe  d’encépl’® 
lite,  etl’aubqisie  n’a  montré  aucune  atteinte  du  système  nerveux.  De,  même,  rémulsie” 
cérélirale  de  ces  animaux  inoculée  à  d’autres  lapins  n’a  rien  donné  jusipi’à  mainte 

Ni  la  salive  el  les  sécrétions  naso-pbaryngées  de  la  parkinsonienne,  ni  celle  do  1®® 
cépbalile  aiguë  n’ont  été  inoculables  au  lapin,,  ce  qui  prouve  simplement  que  e®® 
expériences  délicates  ne  réussissent  jias  à  tout  coup.  D'ailleurs  Levaditi,  Ilarvie'' 
el  Niciilau  u'ont  jamais  donné  d’encéphalite  aux  lapins  en  leur  injectant  des  extrait® 
de  parolide. 

Il  n'en  demeure  pas  moins  qu’au  point  de  vue  pratique  les  parkinsoniens  postenC^ 
phalitiques  restent  contagieux,  quoii[ue,  faiblement,  et  même  s’ils  ont  contracté  l’o® 
pliable  à  une  date  loinlaine  (neuf  ansdans  le  cas  actuel).  Il  faut  donc  jirendre  dos  1®®* 
sures  d'hygiène  prophylacliipie  à  l’égard  de  ces  malades.  Le  meilleur  moyen  sern® 
consister  dans  l’isolement,  seul  capable  d’éviter  la  contagion  de  l’encé]ihalitc  a^e 
.s  es  séipielles  redoutables.  E.  E. 

WINTHER  (Knud).  Les  affections  du  nerf  optique  dans  l’encéphalite 

mique.  (  Las  afecciones  del  nervio  optico  en  la  encefalitis  epidemica.) 

<Jlo-nfuru-(i/lulinoli)(jicu  ij  de  CiriKjia  ncunjluyim,  t.  IV  n"  5,  p.  'J.'l-lOd,  mars  19 
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NUVOLI  (Umberto).  La  radiothérapie  de  l’encéphalite  épidémique  à  sa  pé¬ 
riode  aiguë.  (La  radiuLerapia  dell’  cnccfalile  opidcmica  nel  siio  stadin  aculo.) 
PoUclinicu,  sczione  rnedica,  an  XXXVI,  n"  4,  p.  177-191,  avril  1929. 

Les  observations  do  l’auteur  sont  vieilles  de  cinq  ans  ;  il  a  estimé  ce  délai  néces- 
®3ire  pour  pouv'oir  se  rendre  compte  si  l’inlluence  heureuse  de  la  radiothérapie  sur 
^encéphalite  épidémique  à  sa  phase  aifiui'  se  trouvait  continuée  cl  complétée  par  la 
prévention  des  séquelles. 

La  technique  de  l’irradiation  dans  l’encéphalite  épidémique  comporte  l’emploi 
d’une  forte  dose  de  rayons  pénétrants  dirigés  sur  le  méscncéphale. 

A  la  suite  de  lu  séance  le  malade  accuse  de  la  céphalée  plus  ou  moins  violente,  il 
éprouve  de  l’anxiété  et  souvent  il  vomit  ;  la  fièvre  est  un  |)hénomène  si  constant  que 
lorsqu’elle  n’apparait  pas  à  la  suite  do  l’irradiation,  le  diagnostic  d’encéphalite  épi¬ 
démique  doit  être  considéré  comme  tort  douteux. 

Le  syndrome  persiste  de  2  à  0  jour.s,  plus  ou  moins  manfué,  puis  il  s’atténue.  Aussi¬ 
tôt  survient  une  phase  d’amélioration  progressive  et  continue,  tant  pour  les  symptômes 
®oLjcclits  que  pour  les  objectifs,  et  au  bout  d’un  moins  environ  le  sujet  entre  en 
Convalescence.  Mais,  très  fréquemment,  do  25  à  (iü  jours  ajtrès  l’irradiation,  il  se  pro¬ 
duit  une  rechute.  Dans  cette  éventualité,  on  interviendra  par  une  seconde  irradia¬ 
tion,  faute  de  quoi  le  parkinsonisme  est  à  craindre  dans  l’avenir. 

Celui-ci  n’est  apparu  dans  aucun  des  cas  traités  à  temps  et  convenablement  par  une 
Seule  irradiation  ou  par  les  deux.  A  temps,  cela  veut  dire  dans  les  quinze  premiers 
jours  de  la  maladie.  Si  l’on  a  attendu  un  mois  ou  davantage,  des  lésions  irréparables 
Ont  eu  lu  temps  de  se  cfmstitucr,  et  l’on  ne  peut  plus  espérer  la  guérison  absolue  et 
eomplète  qui  est  la  règle  dans  les  cas  précocement  soumis  à  la  radiothérapie. 

L’auteur  ne  se  di.ssimule  pas  les  objections  qu’on  peut  lui  faire.  Il  est  des  cas  qui 
guérissent  sans  traitement  ;  cinq  ans  est  une  période  d’observation  insuffisamment 
prolongée  ;  ses  dix-huit  cas  no  forment  pas  une  masse  assez  démonstrative. 

Cependant  rcfficacité  de  la  radiothérapie  sur  la  période  aiguë  de  l’encéphalite  lé- 
*'hargi(|ue  paraît  d’une  infinie  pnibabililé  et  son  action  préservatrice  à  l’égard  des 
Séquelles  a  de  fortes  chances  d’être  vraie.  F.  Dnr.nNi. 

LAPora  (Gonzalo)  (de  Carabanchcl  Bajo,  Madrid).  Existe-t-il  un  syndrome 
basedowien  d’origine  neurogène  centrale  ?  A  propos  d’im  cas  de  parkinso- 
hisme  et  basedowisme  postencéphalitiques.  (Existe  un  sindrome  bas(!dowiano 
de  origen  neurogeno  central  ?  Con  motlvo  de  un  caso  de  jiarkinsonismo  y  basedo^ 
'visrno  postoncefalitico.)  Publicaliuii  en  Iwmmayc  à  Maranun,  Madrid,  1929. 

I*  s’agit  d’un  état  parkinsonien,  suivi  de  basedowisme,  tous  deux  développés  la 
^Uptiéme  année  consécutive  à  une  cncéi)halitc  épidémi(iue.  Ce  cas  amène  à  la  discus- 
UUssion  du  problème  dos  contres  végétatifs  régulateurs  de  la  fonction  thyroïdienne 
**■  ù  leur  tour  influencés  par  la  sécrétion  interne  de  cette  glande.  Il  pose  la  (fuestion 
de  Savoir  s’il  existe  des  syndromes  basodowions  incomplets  pouvant  être  déterminés  par 
*U  seule  activité  indépendante  de  ces  centres,  ou  si  ces  syndromes  sont  dus  é  l’inter- 
''snlion  primaire  des  contres  en  ([uostion  sur  la  thyroïde  dont  la  sécrétion  suraclivée 
Secondairement  les  engendre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  des  cas  cliniques  et  expérimentaux  en  nombre  suffisant 
P^ur  faire  admettre  un  syndrome  exoi)hlalmique  par  lésions  diffuses  môsencé|)ha- 
•‘lues  et  rhombencéidialiques  chez  les  postoncéiihaliliques. 


*^ARausu  (Georges).  Traitement  actuel  de  l’encéphalite  épidémique  et  de 
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ses  séquelles.  (Tnilamcntul  aclual  al  encotalil.ei  cpidcmiee  si  sequclelor  sale). 
Thise  de  Itucaresl, 

l.’unc(‘])halilo  i'iildi'iniqua  asl  une  al'foctidM  d’aulant  plus  f'ravc  (fu'i'llt^  jkîuL  évoluer 
vers  des  séquelles  coiniue  parkinsonisirie,  alffies,  inyuelunics,  troubles  mentaux  ou  de 
caractère,  très  rebelles  aux  traitements. 

.lusqu’à  jirésent  il  ii’existe  pas  de  traitement  spécifique  de  l'enoéplialite  épidé¬ 
mique. 

On  peut  résumer  ainsi  la  thérapie  de  l'encéphalite  é[)idémi([ue  et  ses  séquelles  :  thé- 
rapeutitiue  active  (vaceinothérapie  mixte,  sérothérapie,  .salicylate  de  soude),  théra- 
peul(iuc  palliative  (alcaloïdes  de  diverses  formes  et  i)arliculièremont  les  génalcaloïdes 
ijui  sont  moins  toxiques,  spécialement  pour  les  maladies  qui  réclament  un  traitement 
de  plusieurs  mois  et  même  des  années^.  Le  traitement  combiné  ehimiothérapiqU* 
mixte  (vaccin  plus  chaux,  jdus  arsenic,  semble  donner  aujourd'hui  les  meilleurs  ré¬ 
sultats). 

L’autosérothérapie  rachidienne  asso<;iée  au.x  injections  intraveineuses  de  salicylate 
de  soude  (ID  cme.)  constitue  urn^  bonne  thérapeutii[uc dans  des  cas  aij^us  praveg.  Dans 
la  littérature  on  trouve  plusieurs  cas  ai(,Mis  bénins  d’encéphalite  épidémi(fue  guéris 
jiar  un  traitement  rationnel  de  salicylaU;  de  soude  intraveineux  à  des  doses  diverses. 
On  trouve  aussi  des  cas  guéris  par  l’iirotropine  et  la  tripaflavine. 

L’encéphalite  épidémi([ue  peut  être  considérée  comme  une  maladif!  contagieuse, 
d’où  la  nécessité  d'une  prophylaxie  (forrecte  comme  pour  toutes  les  maladies  de  inême 
genre.  b'.  Oui. uni. 

SCHAEFFER  (Henri).  La  forme  basse  de  l’encéphalite  épidémique.  Presse 
médicale,  an  XXXVtl,  n"  3(i,  p.  595,  4  mai  1929. 

DEBROCHETOV  (M.-S.).  La  forme  hémiplégique  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  (OuemiploguitehnsU-a'ia  forma  epidemitcheskogo  entsephalita.)  Jourtid 
nci’rupallwlinjiiii  i  psi/rhialrii  irneni  H.  S.  Kursakomi,  1928,  n"  1,  [i.  5. 

ROGO'VER  (A. -B.).  Les  formes  spinales  et  périphériques  de  l'encéphalite  épi' 
démique.  (Spinalnye  i  pcriidioritchfiskie  tormy  epidemitcheskago  entsephaliia.) 
./(iiirnal  neitrupalhulij/niii  i  psijchiulrii  irneni  .S.  H.  Kursalinva,  1928,  n"  3,  p.  299. 

TARGOWLA  (René).  Psycho-encéphalite  rhumatismale.  Le  rhumatisme  céré¬ 
bral  d'emblée,  /'rc.v.sr  inédicule,  an  XXXVII,  n"  35,  p.  572,  !•>'  mai  1929. 

Le  rhumatisme  cérébral  aigu  ou  suraigu  de  Troussi'au  a  surtout  retenu  l’allentioli 
des  cliniciens.  Les  formes  , subaiguës  ou  f.hroniipies  du  rhumatisme  cérébral,  la  fol'® 
rbuniatismale,  complications  d’ailleurs  l'ares  du  rhumatisme  polyartùiulaire  aigdi 
sont  beaucoup  moins  connues.  Leur  intérêt  propre  se  ilouble  du  fuit  ([u’elles  aiqiortelii 
un  appoint  :i  lu  conception  des  ]isycbo-encéphalites,  laiiuelle  v'oit  dans  certaines  psy¬ 
choses  l’expression  d’une  atteinte  to.\ii[ue  ou  toxi-infectieuse  diffuse  liu  système  nef- 
x'eux.  accordant  unc!  moindre  importance  aux  fa.'.teurs  constitutionnels,  dégénératif® 
ou  psyehogénétiques  habituelhuncnt  seuls  invoqués.  D'ailleurs  à  côté  des  complicS' 
tiens  proprement  dites  du  rhumatisme  il  y  a  lieu  de  faire  place  à  des  accidents  céré" 
bi'aux  apjiaraissant  en  dehors  de  toute  fluxion  articulaire  décelaiile  ;  ils  constituenl. 
de  véritables  formes  mentales,  psyeho-encéphalitiipies  de  la  maladie  de  lîouillaudi 
et  méritent  le  nom  de  rburnatisme  cérébral  primitif  ou  d’emblée. 

L’observation  de  l’auteur  cfincerne  une  jeune  femme  ayant  fait  antérieurement 
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deux  crises  do  rhumatisme  articulaire,  la  dernière  il  y  a  quelques  mois,  mais  actuelle- 
hient  exempte  de  toute  poussée  du  côté  des  articulations,  qui  brusquement  i>résenta 
des  manifestations  psychiques  aigues.  Le  début  se  fit  par  des  troubles  confusu- 
anxieux  bientôt  suivis  d’une  accentuation  de  l’état  de  confusion,  lequel  rétrocéda  en¬ 
suite  en  ])arlie  pour  laisser  i)rédominer  un  syndrome  anxieux  ;  une  rémission  incom¬ 
plète  a  scindé  en  deux  l’évolution  des  accidents  confusionnels.  La  durée  totale  des 
hianifcstations  psychopathicfues  a  été  d'environ  huit  semaines  jusqu’à  l’entrée  en 
convalescence. 

Apparu  à  la  suite  d’une  longue  période  de  surmenage,  de  fatigue  et  d’émotions 
Pènible.s,  le  fait  n’a  rien  que  de  banal  et  on  prononcerait  volontiers  le  terme  classique 
de  psychose,  d’épuisement.  Toutefois,  on  remarquera  que  les  seuls  antécédents  patho¬ 
logiques  notables  de  la  jeune  femme  sont  deux  crises  de  rhumatisme  polyarticuit  ire 
aigu  survenues  l’iinc  neuf  ans,  l’autre  six  mois  avant  les  accidents  actuels.  En  outre, 
la  ])sychose  s’est  aceomiiagnée  d’un  ensemnle  de  symptômes  somatiques,  tels  que  la 
pâleur  avec  anémie  srlobulaire  et  pcdynucléose  sanguine,  les  sueurs,  la  rapidité  et  l’ins¬ 
tabilité  du  pouls,  Thyiierazotémie  discrète  et  l’excrétion  uréiquo  abondante  (avant  le 
dévclopiioment  de  la  néphrite  secondaire),  l’apparition  d’un  frottement  |iéricardique 
ot  d’une  minime  albuminurie  transitoire,  |iuis  d’un  ledème  discret,  enfin  la  courte 
poussée  tlierrnique  intercurrente.  A  ces  symptômes  généraux,  s’associait  un  certain 
degré  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  seul  indice  d’une  réaction  ménin¬ 
gée  (dans  le  cas  similaire  de  Dupré  et  de  Kahn,  il  y  avait  en  outre  une  légère  hyper- 
albuminose)  ;  l’atteinte  du  névraxe  s’exprimait  encore  cliniquement  par  la  vivacité 
des  réflexes  tendineux  et  jiar  la  mydriase,  avec  légère  inégalité  pupillaire  et  paresse  de 
réactions  idiotomotrices. 

I.e  groupement  de  ces  divers  facteurs  et  des  antécédents,  la  marche  rémittente 
ovec  reprise  suinte  des  accidents  doivent  faire  retenir  le  diagnostic  de  rhumatisme 
cérébral.  L’absence  liabitucllc  de  fièvre  contrastant  avec  le  syndrome  infectieux  ne 
m’oppose  pas  à  ce  diagnostic  ;  tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  l’évolution  généralement 
opyrétique  du  rhumatisme  cérébral  subaigu  ;  la  céphalée  y  est  égalomonl  incons¬ 
tante. 

11  semble  donc  bien  que  l'on  i>uisse  jjarler  dans  ce  cas  de  psychose,  ou  mieux  de 
Psycho-encé|d)aliLe  rhumatismale.  L’allure  générale  a  été  celle  d’un  état  toxi-infec- 
tieux  encéphalitique,  à  jieu  près  aiiyrétiquc  et  dont  l’évolution  s’est  compliquée. 
Outre  l’insuffisance  hépatique,  de  péricardite  sèclie,  d’une  jxiussée  fébrile  et  d'une  né¬ 
phrite  aiguë  légère.  Le  degré  de  gravité,  bien  que  sérieux,  n’a  jamais  été  extrême  même 
lorsque,  la  fièvre  s’étunt  allumée,  le  tableau  clinique  a  affecté  l’aspect  d’une  confusion 
mentale  aiguë  méningitique  ;  l’acétonurie  avait  disfiaru,  la  langue  était  humide  et, 
''ymptôme  favorable,  la  malade  consentait  à  absorber  des  liquides  ;  im  remarquera 
nu’elle  était  soumise  à  la  médication  salicyléc.  l.a  iirédominance  des  i)liénomènes 
anxieux  a  marqué  ensuite  un  fléchissement  dans  l'intensité  du  processus  infectieux. 

Cette  observation  ajjporte  la  preuve  que  la  maladie  de  Bouillaud  est  susceptible  de 
donner  lieu  à  des  déterminations  cérébrales  survenant  en  dehors  de  toute  poussée 
articulaire.  Il  s’agit  alors  d’une  encéiihalite  diffuse,  sans  signes  de  foyers,  ([ui  se  traduit 
'o  plus  souvent  ]iar  un  syndrome  anxieux  ou  confuso-anxieux  accompagné  de  phéno¬ 
mènes  toxi-infectieux  généraux  identiques  à  ceux  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
''affection  est  signée  iiar  les  localisations  viscérales  (rénales  et  surtout  endo-péritar- 
^'ques)  qui  lui  sont  propres.  Le  salicylate  de  soude  exerce  une  action  favorable  .sur  ses 
manifestations. 

tlettc  birme  de  rhumatisme  cérébral  d’emblée,  jointe  aux  complications  nerveuses 
connues  de  la  imlyarthrib^  rliumatismale,  confirme  la  notion  de  ])syclio-cncéidia- 
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liles  en  même  lemiis  ([u'elle  :i|i|i(n'te  ê  rêliiile  des  étals  anxieux  une  contribution 
d’un  grand  intérêt.  J'i.  t'. 

JANBON  (N.),  JARRY  (R.)  et  HENRIET  (P.).  Main  d’Aran-Duchenne  consé¬ 
cutive  à  une  maladie  ourlienne.  Suciélé  des  Sciences  médicales  et  biahigiques 
de  MunlpeUier  el  du  I.angueduc  méditerranéen,  avril  1929. 

A  la  suite  d'une  maladie  ourlienne  avec  reeliutc  el  oreliite,  les  auteurs  ont  vu  s’ins¬ 
taller  rapidement,  cliez  un  soldat  de  21  ans,  un  syndrome  d’Aran-lJuclienne  tyiiique, 
unilatéral  droit,  avec  réactions  de  dégénérescence  et  c’onlraclions  fibrillaires.  11  exis¬ 
tait  également  un  syndrome  de  (daude-lîernard  llorncr  du  coté  droit,  et  une  légère 
réaction  méningée  lymphocytaire  avec  hypcrglycoracliie.  L’absence  complète  de  trou¬ 
bles  sensilifs  amène  les  auteurs  à  admettre  l’origine  i)oliomyélilique  prédominante 
de  l’amyotrophie. 

M.  i’Aiiùs  a  vu  une  infection  ourlienne  produire  des  déterminations  protubéranticlles 
nettes.  Il  a  eu  également  l’occasion  d’observer  une  hémichorée  droite  chez  un  enfant 
atteint  de  parotidite  ourlienne  unilatérale  droite. 

11  considère  que  des  faits  de  l’ordre  de  celui  rapiiorté  par  les  auteurs  posent  nette¬ 
ment  le  problème  des  ra[)ports  existant  entre  les  syndromes  neurologiques  classés, 
consécutifs  à  des  infections,  et  ces  infections  elles-mêmes.  Celles-ci  peuvent  constituer 
l’agent  déterminant  [jroproment  dit  ou  n’ètre  que  le  facteur  déclenchant  d’une  in¬ 
fection  seconde  autonome  à  virus  neurotrope  dont  elles  ont  tait  le  lit. 

K.  F. 


DYSTROPHIES 

BABONNEIX  (L.)  et  LONJUMEAU  (P.).  Deux  cas  de  dystrophie  osseuse  de 

type  particulier  probablement  liée  à  l'hérédo-syphilis.  Gazelle  des  Hôpilauit! 

an  102,  n"  .9.0,  p.  057-009,  1"  mai  1929. 

La  première  obser\ation  concerne  une  femme  de  90  ans  qui  eut  l’un  après  l’autre 
les  fémurs  fracturés  dans  l’enl'anci;  et  (fui  actuellement  présente  :  une  taille  très  inté- 
ri(!ure  à  la  normale  {1  m.  20),  des  déformations  légères  du  crAne,  aidati  dans  le  sens 
anléro-inislérieur,  sans  irrégularités  A  la  palpation,  des  altérations  dentaires  (la  plu¬ 
part  des  dents  s<jnt  tomliées,  c(dles  (pii  existent  sont  réduites  A  l’état  de  chicots), 
des  déforma  lions  Ihoraciipies  (le  thorax  est  gloimleux  ;  son  périmètre  A  la  hauteur 
du  ipiatrième  espace,  est  de  92  centimètres),  un  tassement  de  la  colonne  vertébrale 
(([ui  compte  seulement  9S  centimètres  de  la  Vl»  cervicale  au  cocc.yx  mais  qui  reste 
souple),  un  raccourcissement  des  membres  intérieurs  contrastant  avec  l’apparence  nor¬ 
male  des  membres  supérieurs. 

Il  ne  s’agit  ni  d’achondroplasie,  ni  d’ostéopsathyrosis,  ni  do  léonliasis  ossea,  hi 
de  maladie  osseuse  de  Iteeklinghausen,  ni  de  maladie  de  l’aget,  ni  d’ostéomalacie, 
ni  de  rachitisme. 

I.es  auteurs  rapprochent  ce  cas  non  classé  de  l’observation  d’une  prématurée 
débile  étudiée  iiour  la  piaunière  fois  il  y  a  quatre  ans.  lille  présentait  alors  des  alté¬ 
rations  sr[uelettiques  caraclérisiios,  d’une  jiarl  par  une  véritable  craniomalacie,  avec 
état  iiapyraoé  des  os  et  retard  de  l’ossification,  une  malformation  de  la  voûte  palatine 
et,  d’autre  part,  une  fragilité  osseuse  toute  particulière  ayant  entraîné  de  nombreuses 
fracturiîs  tant  dans  le  cours  de  la  vie  intra-utérine  ([u’après  la  naissance. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  syphilis  parut  devoir  être  incriminchi  pour  explique^ 
à  la  fois  les  troubles  de  l’ossification  et  la  naissance  avant  terme,  malgré  l’absence  d® 
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tous  signes  et  stigmates  de  spécificité  tant  cliniques  que  sérologiques  chez  les  ascen- 
<tants  de  cette  jeune  malade. 

La  preuve  a  été  faite  de  la  nature  syphilitique  de  ces  diverses  malformations,  par 
''influence  lieureuse  qu’a  eue  sur  elles  le  traitement  spécifique. 

Etant  donné  les  analogies  indiscutables  qui  existent  entre  ces  deux  cas  même 
tendances  aux  fractures  dans  le  jeune  âge,  malformations  presque  superposables  des 
U'axillaires  intérieurs,  du  thorax,  de  la  colonne  vertébrale,  du  bassin  et  des  membres 
intérieurs,  il  paraît  logique  de  leur  attribuer  la  même  cause,  la  syphilis. 

Ces  deux  cas  de  dystrophie  osseuse  hérédo-syphilitique  d’aspect  un  peu  particulier 
•hontrent  qu’en  présence  de  déformations  squelettiques  ne  paraissant  rentrer  dans 
oucun  cadre  précis,  il  faut  toujours  et  avant  tout  penser  à  l’origme  spécifique  de 
'offeclion.  On  pourra,  ce  taisant,  mettre  on  œuvre  le  traitement  antisyphilitique  qui, 
*  "  est  suffisamment  énergique  et  s'il  s’adresse  à  un  sujet  encore  jeune  dont  la  crois¬ 
sance  n’est  pas  achevée,  pourra  améliorer  notablement  l’état  de  ces  malheureux. 

E.  F. 


RUPpe  (Ch.).  Leontiasis  ossea  et  radiographie.  Pres.^e  médicale,  an  .37,  n"  31, 
p.  508,  17  avril  1929. 

L'auteur,  qui  a  observé  cinq  cas  de  ce  syndrome,  attire  l'attention  sur  des  faits 
radiologiques  importants. 

En  ce  qui  concerne  les  images  chez  deux  de  ses  malades,  l’aspect  des  os  du  crâne 
du  massif  facial  est  floconneux  et  se  maintient  tel  depuis  plusieurs  années.  Chez 
'^eux  autres  l'aspect  est  tout  différent.  11  s’agit  de  zones  très  étendues,  absolument 
’hiperméables  aux  rayons  X,  véritables  taches  d’encre.  Enfin  la  cinquième  malade 
'rrontre  la  coexistence  des  deux  types  d’images  radiographiques. 

Un  deuxième  point  ressort  de  l’étude  radiographique  de  ces  malades,  ün  est- 
effet,  frappé  de  trouver  des  modifications  radiographiques  étendues  et  très  mar’ 
'Idées  en  des  endroits  où  l’os  n’est  pas  atteint  sans  sa  morphologie.  La  maladie  est 
radiographiqueraent  décelable  avant  de  l’être  cliniquement. 

Enfin,  troisième  conclusion,  sur  une  des  radiographies,  les  deux  premières  cervicales 
'"■aient  atteintes  au  même  titre  que  le  crâne  ;  ce  qui  montre  la  relativité  de  la  valeur 
^dpographiquc  de  la  léontiasis  ossea  et  la  nécessité  en  matière  de  pathologie  osseuse 
''explorer  cliniquement  et  radiographiquemont  tout  le  squelette. 

Les  aspects  radiographiques  ({ue  l’auteur  a  décrits  sont  évidemment  le  reflet  de 
l'usions  différentes,  d’une  ré|)onso  variable  du  tissu  ossifié  à  la  sclérose  du  tissu  con- 
Jonctif  infra-osseux.  11  a  isolé  deux  réactions  différentes  ;  l’une  estcellede  l’ostéopathie 
"t>reuso  avec  jiroduction  do  tissu  ostéo'j'de,  l’autre  a  donné  au  sein  de  cette 
'Ostéopathie  fibreuse  des  foyers  de  nécrose  et  do  calcification.  11  resterait  à  étayer  le.s 
"'innées  Idologiques  par  des  biopsies  pour  que  l’anatomie  pathologique  de  la  léon- 
"asis  ossea  soit  complète.  E.  F. 


^EGNAULT  (Félix).  Un  crâne  de  maladie  de  Crouzon.  Société  anatomique 
avril  1929. 

lorésentation  d’un  crâne  de  maladie  de  Crouzon,.  Ce  crâne,  le  premier  connu,  est 
'ntéressanl  car,  à  l’étude  de  la  base,  on  voit  la  compression  de  la  gouttière  optique, 
qui  expli([ue  la  cécité  si  fréquente  dans  cette  maladie. 

'O’aulre  part,  la  synostose  est  généralisée  à  toutes  les  sutures  sur  l'endocràne,  ce 
"'O'  oxpli([ue  l’impossibilité  do  dilatation  compensatrice  ailleurs  qu’à  la  base  du 
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I.o  terme  de  dysoslose  eranio-faoiale  paraît  mauvais  parce  qu’il  préjuse  la  patho- 
iréiiio  et  mieux  vaut  i)arler  de  maladie  de  Grouzun.  E.  !•’. 

MELINA  (F.).  A  propos  d'un  cas  de  côte  cervicale  bilatérale  avec  syndrome 
de  Claude-Bernard-Harner  à  gauche.  (A  propusitu  di  un  caso  di  custola  cervi¬ 
cale  bilaterale  con  sindrume  di  Iternard-Horner  a  sinistra.)  Polir.liniro,  sezione  ehi- 
nirnirn,  an  XXXVl,  n"  I,  ]).  17:»-IH8,  avril 

Si  les  eûtes  cervicales  sent  triaiuentes  il  est  relativement  rare  (pi’elles  déterminent 
des  troubles  assez  importants  ])our  nécessiter  ro])ération.  Tout  déjiend  de  la  l'orme 
et  de  la  •dimension  de  l’élément  normal.  Dans  le  cas  actuel  les  cotes  cervicales  exis¬ 
taient  des  deux  côtés,  mais  les  troubles  étaient  tous  à  fîauclie  ;  il  n  y  en  avait  jtas  a 
droite,  et  la  côte  cervicale  était  là,  flottante. 

l.a  côte  cervicale  sauclie  avait  atteint  un  dévolopperaont  tel  qu’elle  était  devenue 
une  côte  fixe,  comme  celles  f[ui  s’appuient  sur  une  autre  côte  ou  sur  le  sternum,  et 
mécaniifuement  il  en  résultait  une  déformation  de  la  ceinture  scapulaire  et  une  sco¬ 
liose. 

Le  cas  est  ijarticulièrement  intéressant  en  raison  de  la  symi)tomatolof;ie  sympathique 
représentée  par  le  syndrome  do  Claude  liernard-llornor  ;  .à  cet  é^ard  il  est  à  com¬ 
parer  à  celui  de  .Marie  et  Crouzon. 

Ajirés  l’ablation  de  la  côte  cervicale  lîaucbe,  la  malade  s’est,  en  quelques  .jours, 
trouvée  libérée  de  ses  douleurs  et  des  autres  troubles  dont  elle  souffrait.  .\  sa  sortie 
lie  l’hôpital,  le  léger  myosis  pupillaire  avait  disparu,  mais  l’exophtalmic  et  le  rétré- 
(dssement  de  la  fente  ]ialpébralo  persistaient.  L.  I)i;i,em. 

MONTEMARTINI  (G.).  Main  bote  congénitale.  (Mano  torta  congenita.) 
Policlinia),  seziune  pralicu,  an  XXXVI,  n“  1(1,  p  Ô52,  22  avril  1920. 

Cas  d’intérêt  surtout  chirurgical.  F.  D. 

BARRAQUER  FERRÉ  (L.).  Contribution  à  l’étude  des  atrophies  musculaire®- 

(Gonlribucion  al  estudio  de  las  atrofias  musculares.)  Anale.n  dcl  'llijupiiiil  de  la  Sanld 
Criiz  y  San  Pahlo,  Ilarcelone,  15  mars  1920. 

La  présence  dans  son  service  de  quatre  malades  atteints  do  la  maladie  de  Gharcot- 
Marie-Tooth  fournit  à  l’auteur  l’occasion  de  reprendre  la  description  de  cette  form® 
d’atrophie  musculaire  et  d’en  rappeler  les  lésions  anatomiques. 

I*our  ce  qui  concerne  les  caractéristiques  cliniques  de  l’affection,  l’auteur  en  fa'*' 
une  étude  comfiaroc  et  iconographique  avec  certaines  atrophies  .syjihilitiques  et  sur¬ 
tout  avec  les  myopathies  {14  [iholographies).  F.  Dki.uni. 

DAVIDENKOFF  (S.)  (de  Moscou).  Contribution  à  l'étude  de  l’hérédité  morbid® 
dans  l'amyotrophie  de  Charcot-Marie.  (K.  voiirosson  o  type,  nasled-Lvenuosti 
pri  novrotilcliesko'i  amyotrophii.)  Journal  neuropalhnloyaU  i  psychialrii  immi  S.  S- 
Koorsalcova,  1928.  n"  I,  ji.  17. 

liemartpies  et  discussion  à  propos  du  travail  de  L.  de  Llsi  ;  «  Observations  et  éludes 
sur  la  transmission  héréditaire  de  l'atrophie  musculaire  progressive  type  Gharcot' 
Marie  ».  (/f/e.  di  Palli.  nerr.  e  rnrril.,  vol  XXI,  fasc.  4). 

ZIEGLER  (Lloyd).  Lipodystrophie  fà  propos  de  sept  observations).  (Lipodys- 
Lropliies,  i-eport  of  seven  cases.)  JIrain,  part.  2,  vol.  LI,  juin  1928,  |i.  147-167- 
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Ce  travail  s’appuie  sur  des  (loeiiiiienls  recueillis  à  la  clinirpie  Mayo  de  HocliesLcr  : 
ces  sejjt  cas,  dont  c.init  à  pi'u  près  typi(pies,  ont  été  étudiés  cnmplMcnient  du  jioint 
de  vue  général  pour  déceler  la  cause  éventuelle  de  la  lipodystrophie. 

Ces  trouldes  nerveux  associés  sont  frérjuenis,  sans  être  conslanis.  l’arnii  les  mani¬ 
festations  endocriniennes,  on  a  cherché  à  déceler  des  lésions  de  l’hyiiophyse  ;  le 
thymus,  le  corps  thyroïde,  h^  pancréas  (tans  son  rôle  langerhansien  ont  été  trouv(>s 
lésés.  La  ]dupart  des  malades  ont.  jirésenté  une  tendance  à  rhy)ierglyeémie. 

Ca  pathogénie  reste  très  oliscure  ;  h(  traitement  par  les  extraits  glandulaires  est  à 
prétérer  au  traitement  local  iiar  inj(!ction  sous-cutanée  de  paraffine. 


liOUSTE,  JUSTER  et  MICHELET  Sclérodermie  familiale,  nnUcUn  de  la 
Snciélé  lrimrni.se  de  Dcrmaloingir.  cl  de  Sijpliilif/rapliie,  n»  5,  10  mai  19->9,  [i.  110. 

üh.scrvation  concernant  une  mère  et  son  fils celui-ci  âgé  de  37  ans.  Cette  sclérodermie 
familiale,  en  plaiiues  est  intéressante  ]iar  la  rareté  des  cas  et  aussi  jiar  les  déductions 
Pathogénifpies  et,  étiologi(fues  (lu’elle  i>eut  soulever.  L.  P’. 

J.  GÂTÉ,  BOSONNET  et  MICHEL.  Lipomatose  symétrique  chez  im  débile 
mental  ayant  eu  des  convulsions  dans  le  bas  âge.  Surdité  1  abyrinthique  de 
l’enfance.  Bordet-Wassermann  positif.  Pas  d'autres  stigmates  de  syphilis. 
Ulcère  de  jambe  avec  dermite  pigmentaire  et  purpurique,  liéuni'in  dermalo- 
Ingiquc  de  J.ipin,  Ül  mars  ipoo.  Jitillelm  de  la  .Sncicté  fratieaLse  de  Dennnhdiigic  cl  de 
Syphiligrnphie,  n"  1,  (i.  3.'î(i,  avril  19v!9. 

Le  malade  ctanU  héré(lo-syphiliti(iu(!,  la  question  se  iiose  d'une  relation  de  la  lipo- 
ihatnse  .symétriciuc  av(!0  la  syidiilis.  La  diminution  constatée  du  métaliolisme  basal 
indique  une  h'giin;  hypothyroïdie  ((ui  a  pu  avoir  une  |jart  dans  la  genèse  de  la  lipoma¬ 
tose.  K.  1’. 

I^IGOLAS  (J.),  LAGASSAGNE  (J.)  et  ROUSSET  (J.).  Sur  un  cas  de  maladie 
de  Raynaud.  Itéimion  dermalnhigiipie  de  .Lipin,  il  mars  lOi'.L  Ihillelin  de  la  Sociélé 
française  de.  I)ennalid<if/ie.  el  de.  Sijphitigraphie,  n»  1,  p.  3ôl,  avril  19i9. 

Cas  ancien  et  récidi\‘ant  ayant,  pris,  l'Iiiver  dernier,  une  alluio'  assez.  iiKpjiétante. 
Toutes  les  extrémités  (mains,  nez,  oreilles)  se  trouvaient  atteintes. 

Les  hïsions  de  l’auriculaire  gauclie  ]irésentaient  un  asp(x-t  n'‘croti(pie  faisant  songer 
é  un  néoplasm((  greffé  sur  des  lésions  anciennes.  Le  diagnostic  des  lésions  de  la  face 
pouvait  se,  discuter  aussi  avec,  le  lupus  érythémateux  en  raison  des  localisations  au 
hez  et  aux  oreilles  et  des  mutilations  des  pavillons  (fui  en  étaient  résultées. 

Aux  mains,  rac.roeyanos((,  la  se.lérodactylie,  la  chute  des  fdialanges  sont  le  fait  de 
*0  tualadie.  (|((  Haynaud  et  non  d'umi  association  morbide.  K.  P’. 

T'AGASSAGNE  (Jean)  et  ROUSSET  (Jean).  Vitiligo  généralisé  et  syphilis 
tertiaire.  Héuninii  derniaUdngiipie  de  Li/o/i,  vîl  mars  19'29.  Bnllelin  de  la  Sociélé 
française  île  De.rmalologie.  el  de  Siiphiligrapliie,  n’  1,  avril  19’9,  |).  339. 


Cas  prêtant  l't  la  discussion  mais  (fui  semble  bien  être 
Lliquc. 


vitiligo  d’origine  syphi- 
p;.  F. 
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PSYCHIATRIE 


SÉMIOLOGIE 

GOMBEMALE  et  NAYRAG.  Confusion  mentale  avec  fabulation  dans  un  cas 
do  cancer  de  l'ovaire  généralisé  au  péritoine.  Réuninn  midico-chirurificale  de,i 
Hôpitaux  de  Lille,  IS  février  I !)•.>!». 

Obsorvüliüii  d’une  mnlude  atteinte  d'une  tumeur  alidominale  (diagnostiquée  à  l’au¬ 
topsie  seulement  :  r.ancer  primitif  de  l’ovaire  généralisé  au  |)éritoinc),  ayant  fait,  durant 
d(iux  mois,  de  la  confusion  mentale  avec  fabulalion,  sans  aucun  symptôme  de  poly- 
7iévrite.  t,es  auteurs  insistent  sur  les  diflieiiltés  (pi’on  rencontre  quanrl  on  veut  rappor¬ 
ter  à  uru!  formation  Idstologiipie  normale  l’origine  d(7  certains  cancers  ovariens. 

E.  1’. 

LEANZA(A.).  Crises  intermittentes  de  confusion  mentale  associées  à  des 
coliques  hépatiques.  Opération.  Guérison  (Crisi  amen/.iali  intermittenti,  asso- 
ciate  a  e.olielie  epatie.be.  Operazione.  (iuarigione).  Ririsla  di  PaluliKjia  nervosa  r 
mentale,  vol.  XXXllI,  fase.  (i,  ji.  7(il-7(15,  mjvendjrc-décembre  192H. 

Chez  la  malade  observée,  à  la  suite  d’un  ictère  émotif  s’étaient  établies  des  coliques 
biliaires  en  série,  chaijue  crise  s’accompagnant  de  contusion  mentale  hallucinatoire 
typique.  L’intervention  opératoin^  sur  l’aiqiareil  biliaire  détermina,  malgré  la  tare 
héréditaire  grave  ([ui  chargeait  la  malade,  la  disparition  immédiate  et  simultanée  des 
deux  ordres  de  phénomènes  nerveux. 

Le  cas  ilémontre  l’importane.e  négligeable,  au  [udnt  do  vue  du  [ironostic,  des  prédis- 
|)Ositions  psycliopatbii[U(w  en  ringard  de  l’intensité  des  phénomènes  cxlracérébraux.  Si 
la  thérapeuti({ue  appropriée  supprime  ceux-ci,  malgré  la  tare  héréditaire  grave  la  gué¬ 
rison  lies  troubles  mentaux  [leut  s’ensuivre.  1’.  Dhi.hni. 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

MARIE  (A.).  Sur  quelques  applications  de  la  malaria  à  la  paralysie  générale, 

Riille.lin  de  l'Académie  île  Médecine,  an  93,  n"  5,  p.  I(i3-I7(j,  5  février  1929. 

Dans  ce  long  article  l’auteur  expose  en  détail  sa  statistique  personnelle  et  envisage 
des  questions  multi|des  concernant  la  malarialhérapie  et  la  syphilis  chez,  les  aliénés. 

Il  a  malarisé  quebpie  deux  cents  I’.  O.  et  iddenu  10  de  rénnssions  avec  une  ving¬ 
taine  de  reprises  d’une  vie  normale. 

Dans  les  cas  de  stabilisation  persistante  les  réactions  humorales  se  modifient  et  res¬ 
tent  modiliées  ;  la  lymphocytose  disparaissant  d’abord,  l’albuminose  ensuite,  le  Wasser¬ 
mann  atténuant  sa  positivité  ou  effeetuant  tardivement  sa  négativisation. 

La  malailie  évolue  diversement  chez,  les  1'.  (1.,  selon  les  individus,  la  forme  évolutive 
ou  la  tdias(7  de  l’évolution  et  aussi  sidon  la  souche  du  plasmodium.  Môme  lorsque  la 
réaction  est  peu  mariiuée,  le  malade  bénéti(dn  d(!  la  malariathéra|iie.  L’est  un  Plasmo¬ 
dium  niva.c.  imtretenu  ediez  l’homme  depuis  dix  ans  i(ui  a  donné  à  l’auteur  toute  satis- 

Le  paludisme  seitd)le  préserver  les  l'.entres  nerveux,  rappelant  à  la  |ieau  l’activité 
de  la  syphilis.  La  malariathérapie  nmfore.e  l’action  du  traitement  spée.ili(iue,  nid,amment 
dans  les  (Uis  avec  lymphocytose  rachidienne.  Elle  est  indiquée  dans  les  encéphalopathies 
et  rnyélopathii^s  syphiliti(pies  pour  mordaneer  l'a(dion  curative  d<7s  arsénicaux. 
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La  syphilis  se  trouve  avec  une  fréquence  relative  et  variable  dans  les  diverses  i)sy- 
chuses.  Le  traitement  spéeilique  est  susceptible  de  donner  des  succès  en  cas  de  troubles 
psychicpies  autres  que  la  1‘.  G.  chez  des  syphilitiques.  On  peut  envisager  en  ce  sens  une 
certaine  possibilité  d’extension  de  la  nialariathérai>ie. 

Il  est  évident  qu’elle  doit  intervenir  d’oflioe  dans  les  cas  où  le  diagnostic  reste  hési- 
Lant  entre  syirhilis  cérébrah^  simple  et  la  P.  G.  au  début.  On  ne  saurait  jierdre  un  temps 
précieux  même  i)üur  acquérir  une  certitu<le  diagnostique.  Le  fait  de  fausser  une  statis- 
Lque  en  y  introduisant  des  cas  douteux  et  trop  favorables  ne  tient  jias  devant  le  risque 
•les  chances  perdues  par  un  retard  de  l’intervention.  E.  F. 

MALAMUD  (W.)  et  LOWENBERG  (K.;.  Du  rôle  joué  par  les  capillaires 
cérébraux  dans  la  pathogënie  de  la  paralysie  générale.  Journ.  0/  nerv.  and 
menl.  Dis.,  vol.  LXIX,  n»  2,  p.  121,  février  1929. 

Il  semble  qu’il  y  ait  relation  directe  entre  l’atteinte  des  vaisseaux  capillaires  et 
celles  des  régions  cérébrales  qu’ils  irriguent. 

Gela  fait  penser  que  les  capillaires  de  l’écorce  font  la  jonction  avec  les  lésions  du  pa¬ 
renchyme.  P.  BÉIIAGL'IÎ. 

RADOVIGI  (A.)  et  PAUNESGO  (G.-M.).  Paralysie  générale  débutant  par 
hémi-tremblement  parkinsonien.  Ballelins  cl  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des 
Uôpilaux  de  liuraresl,  an  10,  n“  10,  p.  357,  décembre  1928. 

Il  s’agit  de  deux  paralytiques  généraux  au  diagnostic  confirmé  par  les  réactions 
biologiques  du  liquiile  céphalo-rachidien,  chez  lesquels  le  premier  symptôme  a  été 
on  tremblement  localisé  dans  la  moitié  du  corps  et  dans  les  membres  correspondants. 
G’est  surtout  auùnenibre  supérieur  et  à  la  commissure  buccale  fpie  les  osi'illations  ont 
été  le  plus  évidentes.  Le  caractère  du  tremblement,  à  grandes  oscillations  surtout  au 
pouce  et  à  l’index,  l’aspect  immobiledu  visageetun  certain  degréde  rigidité  îles  membres 
'lonnait  bien  l’impression  du  iiarkinsonismc.  Chez  l’un  des  malades  la  malariathérapic 
a  donné  une  rémission  remarquable.  E.  F. 

ALEXANDER  (Marcel)  et  NYSSEN  (René).  La  médecine  légale  de  la  para¬ 
lysie  générale  bous  son  aspect  actuel.  Journal  de  Neurologie  el  de  Psijchialrie , 
an  29.  n"  1,  p.  1Ü-.38,  janvier  1929. 

Hcmarquablc  travail  envisageant  sous  tous  ses  aspects  la  situation  méiiico-légale 
lies  paralytiques  en  «  rémission  complète  ».  La  pro])ortion  très  élevée  des  cas  clinique 
ment  guéris  pur  la  malariathérapic  et  restés  guéris  rend  aux  sujets  la  responsabilité 
l'ivile  et  pénale  que  la  notion  iiérimée  d’incurabilité  leur  avait  enlevée. 

E.  F. 

QUEYRAT  (Lou'.s).  Psychopathies  syphilitiques,  Itcuue  /ranrai.se  de  Dermato¬ 
logie  el  de  Vénéréologie,  an  4,  n"  12,  p.  595,  décembre  1928. 

On  n’a  pas  assez  insisté  sur  le  rôle  de  la  syphilis  héréditaire,  dans  la  genèse  des  psycho¬ 
pathies  infantiles  ipii  trop  souvent  jier.sistent  et  s’aggravent  avec  les  années. 

Les  trois  cas  fort  démonstratifs  de  l’auteur  montrent  la  fréquence  relative  de  tels 
faits  et  posent  la  question  de  la  syphilis  agissant  seule  pour  les  créer  oumordançant, 
pour  ainsi  dire,  une  hérédité  psychopathique  ou  alcoolique. 

Que  l’on  estime  la  syphilis  la  seule  agissante  ou  que  l’on  veuille  réduire,  chez  ces 
Psychopalhes,  le.  réle  de  la  syphilis  à  celui  d’une  collaboratrice  ipii  aeeroîl  par  son 
appoint  le,  iiuantum  pathologique  établi  dans  le  cerveau  de  l’enfant  par  riiérédité  ner- 
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veu<e  ou  toxique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  liaiis  ces  cas,  le  Irailcnicnl  aulis-iphi- 
lilique,  en  tarissant  une  source  d’excitation,  amène  dans  l’état  des  petits  malades  les 
modilications  les  plus  lieureuses.  K.  F. 

CHMARIAN  (A.  S.).  Anatomie  pathologique  des  plexus  vasculaires  dans 
la  paralysie  générale  progressive,  Tnaidy  kliniki  ncruykh  buleznei.  Kiev  1U28, 
tome  1,  p.  ô.'Mi?. 

CLAUDE  (Henri).  Mesures  de  protection  légale  à  l'égard  des  paralytiques 
généraux  traités.  Sociélt-  de  Méderiru;  léijale,  8  octobre  l!)‘..’8. 

Jusqu’ici  les  paralytiques  généraux  devaient  être  considérés  comme  irresponsables, 
même  é  la  période  méilico-léarale,  du  fait  de  l’évolution  progressive  de  l’affection  qui, 
malgré  des  rémissions,  aboutissait  toujours  à  la  démence  et  à  la  mort,  Toutes  les  mesu¬ 
res  conservatoires  ou  de  proteclion  légale  pouvaient  donc  être  considérées  (;omme  jus¬ 
tifiées. 

.Vujourd'hui,  sous  l’influence  de  trait(!ments  énergiques,  le  pronostic  de  la  maladie 
doit  être  modifié  ;  31)  à  JO  %  de  guérisons, iiortant  sur  des  cas  Inmreusement  choisis  et 
bien  traités,  soni  enregisirés  et  confirmés  depuis  plusieurs  années.  D’autres  cas  moins 
heureux,  en  proportion  |ires(|ue  égale,  n’ont  aucunement  bénéficié  de  lu  thérapeutique. 
Dntre  ces  ileux  situations  extrêmes  existent  toute  une  série  de  cas  intermédiaires  com¬ 
portant  des  améliorations  relatives  ou  îles  affaiblissements  intellectuels  ipii  ne  progres¬ 
sent  |jas.  Do  plus,  on  connaît  des  cas  délicats  où  la  restauration  |isychi(|ue  apiiaraît 
conqilète  ou  à  peu  [irés  à  ciHé  de  la  persistance  de  certains  signes  neurologiques  ou 
humoraux  qui  laissent  douter  d’une  évolution  favorable. 

Les  sujets  [irésentant  des  rémissions  complètes  sont  en  droit  do  demander,  après  un 
tem[)s  d’observation,  qu’on  ne  les  écarte  pas  de  la  vie  normale. (’.omment  alors  a[q)récier 
la  responsabilité  pénale  et  la  capacité  civile  de  tels  sujets 

Il  est  évident  qu’on  peut  se  baser  sur  l’examen  cliniquii  ap|irofondi  du  sujet  pour 
apprécier  si  l’acte  délictueux  commis  relève  d’une  responsabilité  entière,  atténuée 
ou  inexistante. 

Kn  matière  civile,  .\1.  Llaude  est  d’avis  ([ue  les  décisions  médico-légales  relatives 
aux  iiaralytiipies  généraux  traités  doivent,  dans  certains  cas,  revêtir  une  forme  moins 
sévère  (jue  par  te  passé,  tout  compte  tenu  de  la  condition  sociale  et  professionnelle  qui 
expose  ù  des  dangers  |ilus  ou  moins  grands  pour  le  sujet  ou  [lour  autrui. 

Mil  ce  qui  concerne  les  cas  de  «guérison  pratique»  mais  qui,  néanmoins,  reste  susjieclc 
du  fait  de  reliquats  neurologiques  ou  humoraux,  il  convient  de  lirendre  des  mesures 
de  protection  plus  ou  moins  sévères  eu  égard  à  la  situation  du  malade. 

Mn  somme,  les  décisions  médico-légales  concernant  les  paralytiques  généraux  traités 
et  présentant  les  apparences  de  la  guérison,  ou  de  rémission  complète  et  [irolongée,  ne 
doivent  plus  être  aussi  radicales  et  aussi  définitives.  On  peut  même  ailmetire  qu’ajirés 
une  observalion  |irudente  et  circonspecte,  certains  malades  peuvent  être  libérés  de 
toute  suspicion  d’inca|)acité.  Cette  comiuête  thérapeutiijue,  quoique  limitée  à  un  nom¬ 
bre  restreint  de  cas,  n’en  est  [las  moins  digne  de  retenir  l’attention  du  psychiid,re  et  du 

MARI  Andrea).  Observations  cliniques  de  thérapeutique  malarique  dans  la 
paralysie  générale.  Os-erva/ioni  clinic.lie  di  lerapia  malarica  delle  paralisi  [iro- 
gi’essiva.)  A'ijc  c  Itii  islii  il'i  l’.sicliiiilrid.  l’esaro,  vid.  XV'II,  n"  I,  l'J’Jl). 

Ce  traçait  a  pour  tiase  les  observations  de  ’.Vl  paralytiques  généraux  traités  par  l’ino- 
culaliou  malarique.  Ces  cas  sont  rapportés  avec  îles  ilétails  suffisants  [lour  [icrmettre 
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*)n  jugement  d’ensemble  sur  cette  série  dans  latjuelle  les  résultats  de  la  tliérapeu- 
Uque  différent  de  ceux  qui  ont  été  ])ubliés  par  la  plupart  des  auteurs. 

Cet  ex))()sé  statistique  est  complété  par  une  étude  générale  des  transformations 
cliniques  qui  s’opèrent  chez  les  malades,  notamment  en  ce  qui  concerne  leurs  mani¬ 
festations  psychiques,  le  syndrome  humoral,  l’état  de  la  nutrition.  L’auteur  envisage 
aussi  les  rai)ports  entre  le  nombre  des  accès  fébriles  et  l’influence  ainsi  que  l’opportunité 
thérapeutique  d’une  seconde  inoculation,  le  mécanisme  d’action  de  la  malaria,  les 
incidents  de  la  malaria  thérapie  et  sa  valeur  prophylactique. 

Bien  que  la  malaria  thérapie  n’ait  pas  donné  à  l’auteur  des  résultats  (.3  %  de  rémis¬ 
sions  pai  faites  et  (i  %  de  bonnes  rémissions  seulement)  aussi  satisfaisants  qu’il  pou¬ 
vait  esjiérer,  il  persiste  à  tenir  la  malariatliérapie  associée  à  la  chimiothérapie  pour 
i’arme  la  plus  active  que  l’on  jiossède  contre  la  paralysie  générale.  F.  Deleni. 

RaBULESCU  (Teodor).  Contribution  à  l’étude  de  la  pyrétothérapie  non  mala 
Tique  dans  la  syphilis  nerveuse.  (Contributuni  la  studiul  pyretoterapiei  nc- 
malarice  in  sifilisul  nervos.)  Thèse  de  liucarc.sl,  lO'..';),  tijiografia  Cugctarea. 

La  ])yréthotérapio  non  malarique  est  un  iirécieux  adjuvant  dans  le  traitement  de 
hlanifcstations  nerveuses  do  la  syphilis.  L’auteur  donne  l’indication  des  divers  agents 
Susceptibles  do  déclencher  le  choc  fébrile.  11  a  lui-mème  emidoyé  le  vaccin  anlitypho- 
Parathyirhique  et  le  vaccin  Dmelcos  avec  17  améliorations  sur  l'J  cas.  Le  vaccin  anli- 
fypho-para typhique  a  donné  15  améliorations  dans  les  cas  suivants  :  sy))hilis  méningo- 
®ncéphaliti([ue,  G  améliorations  sur  G  cas;  paralysie  générale  jirogressive,  5  améliora¬ 
tions  sur  5  cas  ;  tabo-paralysie,  2  améliorations  sur  2  cas;  tabes  dorsalis,  2  amélio- 
■’ations  sur  2  cas  ;  atrophie,  des  nerfs  opti(iues,  un  cas  non  modifiée. 

Avec  le  vaccin  Dmelcos, sur  trois  cas  il  a  obtenu  deux  améliorations  dans  deux  cas 
ho  paralysie  générale,  un  cas  de  tabes  n’a  pas  été  modifié.  Sur  ses  Id  cas,  G  ont  été 
traités  seulement  jiar  des  agents  non  malariques.  Tous  les  autres  malades  ont  subi 
Un  traitement  combiné  ;  malaria  et  agents  non  malariques.  Pour  ce  (fui  regarde  les 
‘’feullals  obtenus  on  diût  tenir  compte,  par  consé(fuent,  de  l’efficacité  de  chacun  des 
ugenls  théraijeutiques  employés. 

Bour  la  consolidation  dos  résultats  obtenus,  il  faut  ajouter  à  la  pyrétothérapie 
**ne  chimiolhérapie  spécifique.  Dix  fois  sur  dix-neuf,  l’auteur  a  injecté  en  même  teiiqis 
•tuns  la  même  seringue,  du  vaccin  antitypho-paratyphique,  du  néosalvarsan  et  du 
calcium  Samloz.  F.  Dei.kni. 

^EROY  (A.)  (de  Liège).  Des  mesures  de  protection  à  prendre  en  faveur  des 
paralytiques  généraux  améliorés  par  l’impaludation.  .Lnirnal  de  Neurologie. 
<•1  de  J’sijehialrie,  an  20,  n»  3,  p.  ir)3-lG1,  mars  1020. 

On  fixe  à  30  %  environ  le  nombre  des  imraly tiques  généraux  ([ue  la  malaria théra- 
pie  rend  à  la  vie  .sociale  active.  Ce)iondani  la  guérison,  au  sens  strict  du  mot,  reste 
®’'cepli()nni'lle,  et  même  les  rechutes  sont  loin  d’être  rares.  L’auteur  en  donne  deux 
a)‘emples  en  insistant  sur  un  point  important,  à  savoir  sur  la  rapidité  avec  la(iuellc 
®hes  sont  susce]itibles  de  se  iiroduire  ;  en  (pielffues, jours  ou  même  en  quelques,  heures, 
'fis  malades  ]ieuvent  rcdi^venir  agités  et  délirants. 

Certains  auteurs  admettent  que  la  normalisation  des  réactions  bioltfgiques  du  liquide 
'^'^Phalo-rachidien  démontre  l’inexlinclion  de  tout  ])ro(ressus  inflammatoire  et  prouve 
guérison.  L(‘S  observations  de  A.  Leroy  montrent  ([u’il  n’en  est  rien.  Les  réactions 
*^quidiennes  peuvent  s’atténuer  progressivement  chez  les  psralyUriues  en  rémission 
'Spontanée  comme  chez  ceux  en  rémission  paludéenne.  Il  y  a  mieux  ;  la  disparition  des 
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rraclionR  ljkilo<îii[uos  ]icul  se  jiroduire  chez  detj  malades  donL  l’état  mental  reste  sta- 
tiunnaire  ou  même  dont  la  démence  s’a^'^rave. 

Les  preuves  objectives  de  guérison  font  donc,  défaut  et  il  est  difficile  d’affirmer, 
même,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  1(!  retour  absolu  à  l’état  antérieur.  11  est  néces¬ 
saire  de  vérifier  minutittusemenl  le  retour  à  l’intégrité  mentale  ;  on  se  souviendra,  à  ee 
propos,  que  le  malaile  a  naturellement  tendance  à  redevenir  c(!  (pi’il  était  avant  l’ini' 
paludation  et  à  voir  s’exagérer  mèmit  les  défauts  du  caractère  et  de  l’intelligence  qu’il 
présentait  déjà  alors  (pi’il  n’était  jioinl  malade. 

On  se  souviendra  aussi  (pie,  dans  la  forme  démentielle,  c’est  le  défi  -it  de  l’intelli¬ 
gence  et  de  la  volonté  en  même  temps  (pi’une  certaine  suggestibilité  (fui  dominent 
le  tableau  symiitomatologique  tandis  ipie,  dans  la  forme  mania(pie,  le  paralytique  gé¬ 
néral  est  volontiers  buveur,  éroti(pie  cl  pi'odigue. 

Mais  il  n’y  a  pas  ([ue  re.xamen  du  malade  i[ui  ait  son  importance  ;  il  faut,  considérer 
aussi  le  milieu  dans  Impiel  celui-ci  eslappelé  à  vivre  et  par  le(piel  il  ris(iue  naturelle" 
ment  (r('tre  influencé  :  la  situation  sociale  et,  comme,  le  dit  Claude,  «  riinjiortance  des 
fonctions,  la  nature  du  travail  et  surtout  les  responsabilités  engagées  »  seront  minu- 
lieusement  examinées. 

Dans  ces  conditions,  on  voit  combien  la  mise  sous  conseil  jiidiciaiie  et  la  noniina- 
lion  d’an  administrateur  provisoire  constituent  des  mesures  très  souvent  insuffisantes. 


VILLACIAN  (  Josè-Maria)  (Valladolid).  Pyrétothérapie  par  le  vaccin  «  DmelcoS  » 
dans  quatre  cas  do  paralysie  générale,  (l’iretoterapia  por  vacuna  «  Dmeloos  » 
en  quatre  cases  de  ]iaralisis  general).  Im  Mcdiciria  Ibcra,  n”  585,  2t)  janvier  l'J29. 

Les  résultats  très  médiocres  obtenus  jiar  l’auteur  ne  lui  |iermettent  pas  de  croire 
ipie  la  fièvre  soit  la  cause  unii[ue  de  l’efficacité  de  la  malariathôrapie  dans  la  P. 

F.  Dkleni. 


TUCHEL  (Nicolae).  Contribution  à  l’étude  de  la  malaria  expérimentale. 

fContributiuni  la  sludiul  malariei  experimentale.)  Thcnc  de  liiicarcsl,  1921). 


L’auteur  a  étudié,  dans  le  service,  neundogique  du  Prof.  Paulian,  les  rijactions  “ 
1.1  malaria  inoculée  (die/.  .■i5(i  sujets  divers. 

Sa  documentation  personnidle  lui  permet  de  priVuser  la  réceplivité  globale  deS 
malades,  la  durée  de  l’incidiation  pour  la  fièvre  tierce  et  pour  la  ([uartc,  l’action  deS 
agents  déidenidieurs  de  idioc,  les  caractères  de  la  courbe  fébrile,  la  résislanco  de  I* 
maladie  expérimenlale  au  traitement,  (àd.le  résistance  est  très  variable  ;  fort  excep' 
tioniudlement  elle  est  d’ordinaire  faible,  et  nombreux  sont  les  cas  d’interruptiod 
sponlaiiée  des  acci«.  Les  récidives  sont  rares.  L’immunité  aciiuise  est  exceptionnel!® 
(d  au  bout  (le  (luebpies  mois  la  idiipart  des  sujets  se  montrent  réceptifs  à  une  nou- 
vidle  inoculation.  F.  Deleni. 


Le  Gérant  :  L  CAROUJAT. 
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